

Cinesiologia Clfnico e Anotomia 



** a 

GUANABARA 
t 11 KOOGAN 





* vK 


'furmaXII 




Cinesiologia Clinica 
e Anatomia 

5 - edi^ao 


Lynn S. Lippert, MS, PT 

Program Director, Retired 
Physical Therapist Assistant Program 
Mount Hood Community College 
Gresham, Oregon 

Tradu^ao 

Maria de Fatima Azevedo (Capitulos 1 a 6) 

Medica 

Claudia Lucia Caetano de Araujo (Capitulos 7 a 22) 

Medica 


Revisao tecnica 

Eduardo Cottechia Ribeiro 

Professor associado. Disciplina de Anatomia Descritiva e Topografica do Departamento de Morfologia e 
Genetica da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo. 


Luis Otavio Carvalho de Moraes 

Fisioterapeuta pela Pontificia Universidade Catolica de Campinas. Especialista em Fisioterapia 
Ortopedica e Traumatologica pela Escola Paulista de Medicina (UNIFESP). 

Mestre e Doutor em Anatomia Humana pela Escola Paulista de Medicina (UNIFESP). 



a 

GUANABARA 

KOOGAN 



■ O autor e a EDITOR A GUAN AB AR A KOOG AN LTDA. empenharam seus melhores esforgos para asse- 
gurar quc as informagoes e os procedimentos apresentados no texto estejam em acordo com os padroes 
aceitos a epoca da publicagao. O autor e a Editora nao podem ser responsabilizados por quaisquer 
danos a pcssoas ou bens, devido a aplicagao incorreta ou uso improprio do conteudo apresentado 
nesta obra, como resultado de qualquer declaragao difamatoria, violagao de propriedade intelectual 
ou direitos de privacidade, mesmo que decorrente de negligencia ou de outra conduta, ou de qualquer 
uso de ideias, instrugoes, procedimentos, produtos ou metodos contidos neste material. 


■ O autor e a editora se empenharam para citar adequadamente e dar o devido credito a todos os 
detentores de direitos autorais de qualquer material utilizado neste livro, dispondo-se a possiVeis 
acertos posteriores caso, inadvertida e involuntariamente, a identificagao de algum deles tenha sido 
omitida. 


■ Traduzido de: 

CLINICAL KINESIOLOGY AND ANATOMY, FIFTH EDITION 
The original English language work has been published by: 

The F. A. Davis Company, Philadelphia, Pennsylvania 
Copyright © 2011. All rights reserved. 

ISBN: 978-0-8036-2363-7 

■ Direitos exclusivos para a lingua portuguesa 
Copyright © 2013 by 

EDITORA GUANABARA KOOGAN LTDA. 

lima editora integrante do GEN 1 Grupo Editorial Nacional 

Travessa do Ouvidor, 11 

Rio de Janeiro - RJ - CEP 20040-040 

Tels.: (21) 3543-0770/(11) 5080-0770 I Fax: (21) 3543-0896 

www.editoraguanabara.com.br I www.grupogen.com.br I editorial.saude@grupogen.com.br 


■ Reservados todos os direitos. E proibida a duplicagao ou reprodugao destc volume, no todo ou em 
parte, em quaisquer formas ou por quaisquer meios (eletronico, mecanico, gravagao, fotocopia, dis- 
tribuigao pela Internet ou outros), sem permissao, por escrito, da EDITORA GUANABARA KOOGAN 
LTDA. 


■ Capa: Bruno Sales 
Editoragao eletronica: &anthares 

■ Ficha catalografica 
L742c 

Lippert, Lynn, 1942- 

Cinesiologia clinica e anatomia / Lynn S. Lippert; [revisao tecnica de Eduardo Cottechia Ribeiro, 
Luis Otavio Carvalho de Moraes; tradugao de Maria de Fatima Azevedo, Claudia Lucia Caetano de 
Araujo]. - Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2013. 

Tradugao de: Clinical kinesiology and anatomy, 5th ed. 

ISBN 978-85-277-2190-5 

1. Cinesiologia. 2. Sistema musculoesqueletico - Anatomia. 3. Fisioterapia. I. Titulo. 


12-7106. 


CDD: 612.76 
CDU: 612.7 




Prefacio a Quinta Edigao 


O principal acrescimo a quinta edicao e o capitulo sobre o sistema circulatorio. Os siste- 
mas cardiovascular e linfatico estao se tornando mais importantes clinicamente nos campos 
da fisioterapia, da terapia ocupacional, do treinamento de atletas e da massoterapia, assim 
como sao em outras areas da medicina. Novas tecnicas de tratamento exigem o conheci- 
mento basico desses sistemas. 

Este livro mostra-se muito util aqueles que desejam conhecer os fundamentos da cine- 
siologia e anatomia do ponto de vista clinico. A maioria dos capitulos descreve resumi- 
damente a base anatomica de disturbios patologicos comuns para aumentar a aplica^ao 
clinica. As atividades funcionais e os exerdcios clinicos na se<;ao Autoavalia$ao de muitos 
capitulos for am expandidos. 

A profundidade e o escopo do texto continuam iguais, mas a cinesiologia basica e a ana¬ 
tomia sao enfatizadas. Describes e explicates simples e faceis de acompanhar continuam 
sendo a essencia deste livro. Nem todas as especialidades necessitam de todas as informa¬ 
tes contidas neste texto - por exemplo, algumas podem nao depender do estudo da artro- 
cinematica, da articula^ao temporomandibular ou da marcha-, contudo, o livro e escrito 
de modo que os professores possam omitir esses e outros conceitos sem que isso prejudique 
a compreensao do aluno. Os capitulos dedicados as varias articulaco^s sao independentes, 
e, portanto, a ordem da leitura pode ser tranquilamente modificada - em vez de come^ar 
com as articulates do membro superior, pode-se come^ar com o membro inferior ou o 
esqueleto axial, sem que isso comprometa o entendimento do leitor. 


Lynn S. Lippert 


Prefacio da Quarta Edi<;ao 


Ha 15 anos, este projeto come^ou como uma tentativa 
de produzir um texto de Anatomia e de Cinesiologia basica 
para estudantes de Fisioterapia. Jean-Francois Vilain, editor 
da F.A. Davis Company, reconheceu a necessidade e publi- 
cou o primeiro livro didatico para fisioterapeutas. O titulo 
restrito Clinical Kinesiology for Physical Therapist Assistants 
{Cinesiologia Clinica para Fisioterapeutas) foi escolhido na 
tentativa de encorajar outras pessoas a escrever livros necessa- 
rios e de estimular as editoras a publica-los. Enquanto muitos 
livros eram escritos sobre esse assunto especifico, ainda per- 
manedam areas carentes de textos apropriados, dos quais os 
estudantes se benefidariam se existissem. Nosso trabalho aqui 
nao esta completamente terminado. 

No entanto, o editor percebeu que havia chegado a hora de 
mudar o titulo deste livro para Cinesiologia Clinica e Anatomia, 
abrindo o mercado para outras disciplinas. Mas ele permanece 
um livro didatico basico. Os estudantes que buscam uma com¬ 
preensao basica de anatomia e de cinesiologia com enfoque cli- 
nico irao perceber o grande valor desta obra. Exemplos, ativida- 
des e exercicios nao estao concentrados somente na fisioterapia, 
mas foram ampliados para uso daqueles que trabalham com 
terapia ocupacional, treinamento de atletas, massoterapia e para 
outras areas que requerem esse nivel basico de compreensao. 

Como nas edicoes anteriores, a enfase concentra-se na ana¬ 
tomia e na cinesiologia basica. Describes e explicates faceis 


de acompanhar permanecem como o cerne deste livro. A rele- 
vancia clinica foi refor^ada com o acrescimo do seguinte: (1) 
definicoes e descricoes breves das patologias comuns em ter- 
mos de localizacao anatomica; (2) questoes que envolvem a 
analise das atividades funcionais e exercicios clinicos, alem de 
uma revisao geral da anatomia. 

Nem todas as disciplinas podem necessitar de toda a 

informaq:ao contida neste livro. Algumas dessas disciplinas, 
por exemplo, podem nao enfatizar as caracteristicas artroci- 
nematicas. O livro foi escrito de forma que o capitulo sobre 
artrocinematica pudesse ser omitido do estudo. Exemplos e 
questoes relativas a essa materia tambem podem ser omitidos 
sem que o estudante fique prejudicado em seu conhecimento 
de outra materia. Os capitulos dedicados as diversas articula¬ 
tes come^am com a abordagem dos membros superiores e 
prosseguem com o enfoque do esqueleto axial e, em seguida, 
dos membros inferiores. Entretanto, como esses capitulos sao 
essencialmente autonomos, a ordem em que sao lidos pode ser 
facilmente alterada. Pode-se comecar com os membros infe¬ 
riores ou com o esqueleto axial sem prejuizo da compreensao. 

Existem diversos livros didaticos que apresentam uma ana¬ 
lise mais profunda da materia; contudo, Cinesiologia Clinica 
e Anatomia visa proporcionar uma introdu^ao basica de facil 
compreensao. 

Lynn S. Lippert 


Prefacio daTerceira Edi^ao 


Existem algumas mudancas e diversos aspectos novos 
nesta revisao; entretanto, a profundidade e o objetivo do livro 
permanecem os mesmos. E satisfatorio e gratificante ouvir, 
frequentemente, que as principals caracteristicas deste livro 
sao as descricoes e as explicates faceis de compreender. 

O sistema muscular foi ampliado para incluir uma expli- 
cacao dos principios abertos e fechados da cadeia cinetica. 
O capfculo da marcha agora inclui uma explanacao do s 
padroes de marcha patologicos mais comuns. Diversas ilus- 
tracoes foram refeitas para maior clareza. 

Cinco novos capitulos foram acrescentados. Um capitulo 
sobre biomecanica basica fornece explicates e exemplos 
dos diversos principios biomecanicos comumente usados 
em fisioterapia. Os capitulos que descrevem a articulacao 
temporomandibular e o cingulo do membro inferior foram 
acrescentados para atender aqueles que necessitam de uma 
descrigao basica da estrutura e funcao dessas articulacoes. A 
postura normal e a artrocinematica, que foram incluidas no 


Kinesiology Laboratory Manual for Physical Therapist Assistants , 

foram descritas e ampliadas nesta revisao. 

Nao existe uma concordancia universal, na comunidade 
de terapia fisica, com relacao ao objetivo da pratica do fisio- 
terapeuta. Percebe-se, geralmente, que a mobilizacao arti¬ 
cular nao e uma habilidade principal. Eu mesma nao dis- 
cordo disso. Contudo, os fisioterapeutas estao expostos a 
situat es > que envolvem tratamentros dos pacientes, em que 
essas habilidades sao utilizadas. Por essa razao, precisam 
de compreensao basica da terminologia e principios, e este 
livro lhes propicia essa informacao. 

Esta revisao do Cinesiologid Clinica para Fisioterapeutas e o 
resultado de muitas sugestoes por parte de educadores, estu¬ 
dantes e clinicos. A profissao precisa de bons textos que abran- 
jam muitas areas adicionais da educacao do fisioterapeuta. 
Espero que, na sua quarta edica°) e ste livro tenha seu lugar na 
estante junto com outros livros que ainda serao escritos. 


Prefacio da Segunda Edigao 


Lynn S. Lippert 

A maioria das pessoas que escrevem sobre anatomia e a 
lecionam concordam em relagao ao que existe e onde esta, 
embora nem sempre concordem com a sua designacao. Os 
cinesiologistas tendem a concordar em que o movimento 
ocorre, mas certamente nao concordam com a assercao de 
que musculos produzem movimento, nem com a importan- 
cia relativa da a^ao de cada musculo nesse movimento. 

Neste Cinesiologia Clmica para Fisioterapeutas^ a enfase esta 
na cinesiologia basica. Na descricao do movimento articu¬ 
lar e na a^ao do musculo, focalizei a descricao dos agonistas 
comumente aceitos, usando a terminologia mais ampla- 
mente aceita na disciplina Fisioterapia. Existem muitos 
livros didaticos que descrevem em maiores detalhes diver- 
sos movimentos e musculos, tanto em condi<;6es normais 


quanto patologicas. Para uma analise mais profunda, o 
estudante deve consulta-los. 

A ideia de escrever um livro didatico para estudantes de 
fisioterapia vem-me acompanhando ha muitos anos. De 
alguma maneira, limites de tempo e pressoes de outros pro- 
jetos sempre interferiram. Quando os educadores se reu- 
niam para discurir assuntos relativos a educa^ao dos Bsioce- 
rapeutas, a ausencia de livros didaticos apropriados sempre 
encabe^ava as listas dos problemas. Tornou-se evidente que, 
se tais livros viessem a existir, os educadores dos fisiotera- 
peutas seriam os unicos habilitados a escreve-los. 

Cinesiologia Clmica para Fisioterapeutas e o resultado daque- 
las discussoes. Espero que este seja o primeiro de muitos 
livros que enfatizam a educacao dos fisioterapeutas. 

Lynn S. Lippert 
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4 Cinesiologia Clmica e Anatomia 


Por defini<;ao, cinesiologia e o estudo do movimento; no 
entanto, este conceito e inespedfico demais para ser muito 
utilizado. A cinesiologia reune os campos da anatomia, da 
fisiologia, da fisica e da geometria, correlacionando-os com o 
movimento humano. Assim, cinesiologia utiliza prindpios da 
mecanica, da anatomia do aparelho locomotor e da fisiologia 
neuromuscular. 

Prindpios mecanicos que se relacionam diretamente com 
o corpo humano sao usados no estudo da biomecanica. Ao 
utilizarmos uma bola, uma raquete, uma muleta, uma protese 
ou algum outro utensflio, e fundamental que consideremos 
nossa intera^ao biomecanica com eles. Isso envolve a analise 
dos sistemas estdtico (imovel) e/ou dindmico (movel) associa- 
dos a varias atividades. Os sistemas dinamicos podem ser divi- 
didos em cineticos e cinematicos. Cinetica consiste nas formas 
que provocam movimento, enquanto cinematica engloba os 
elementos tempo, espa^o e massa de um sistema movel. Esses 
e outros conceitos basicos de biomecanica serao abordados no 
Capitulo 8. 

Neste capitulo serao mais enfatizados os componentes ana- 
tomicos do aparelho locomotor, considerados essenciais para 
a compreensao e a aplica^ao dos outros componentes. Muitos 
alunos se assustam com a simples men<;ao da palavra cinesio¬ 
logia ; seus olhos sobressaltam-se e seu cerebro paralisa. Talvez, 
com base em sua experiencia anterior com a anatomia, eles 
sintam que sua unica esperan$a e a memoriza<;ao, a qual, a 
longo prazo, pode tornar-se uma tarefa ardua e sem nenhuma 
vantagem. 

Portanto, deve-se ter em mente alguns conceitos simples. 
Primeiro, o corpo humano e organizado de maneira muito 
logica; entretanto, como em todos os aspectos da vida, ha 
exce$oes. As vezes, a logica dessas exce<;6es e evidente e, as 
vezes, nao. Seja qual for o caso, voce deve constatar a exce^ao e 
seguir em frente. Segundo, se voce tiver uma boa compreensao 
da terminologia descritiva e conseguir visualizar o conceito, a 
memoriza^ao estrita deixara de ser necessaria. Por exemplo, 
se voce sabe onde geralmente a patela esta localizada e quais 
sao as estruturas ao redor dela, voce consegue descrever com 
acuracia sua localiza^ao usando suas proprias palavras. Assim, 
voce nao precisa decorar alguns nomes para estar correto. 

Se voce se lembrar de alguns dos prindpios basicos relacio- 
nados com os musculos, a compreensao da fiin^ao muscular 
individual deixara de ser um misterio. Se voce souber (1) os 
movimentos de uma determinada articula^ao, (2) que um 
musculo precisa abranger uma determinada superficie articular 
para promover um movimento espedfico e (3) o angulo de 
tra^ao do musculo, voce sabera a(s) a<;ao(6es) especifica(s) de 
um determinado musculo. Por exemplo, (1) no cotovelo ocorre 
somente flexao e extensao, (2) um musculo precisa estar loca- 
lizado anteriormente para flexiona-lo e posteriormente para 
estende-lo, (3) o musculo biceps braquial e um musculo vertical 
na regiao anterior do bra^o; (4) portanto, o musculo biceps bra¬ 
quial flexiona o antebra<;o na articulacao do cotovelo. 

Sim, a cinesiologia pode ser compreendida por meros mor- 
tais. Estuda-la pode ate ser agradavel. No entanto, e necessa- 
rio lembrar: assim como praticar exercicios fisicos, e melhor 
faze-lo varias vezes por semana do que deixar para estudar por 
um longo periodo antes de uma prova. 

► Terminologia descritiva 

O corpo humano e ativo e esta em constante movimento. 
Portanto, esta sujeito a mudan<;as frequentes na posi<;ao. A 


correlacao entre as varias partes do corpo tambem muda cons- 
tantemente. Para descrever a organizacao do corpo humano, e 
necessario usar uma posicao arbitraria como ponto de partida 
para que os movimentos ou a localiza^ao das estruturas sejam 
relatados. Essa posidio e conhecida como posicao anatomica 
(Figura 1.1 A), e e descrita com o corpo humano em pe e ereto 
(posicao ortostatica), com os olhos dirigidos para frente, os 
pes paralelos e juntos, os membros superiores pendentes ao 
lado do corpo e com as palmas das maos voltadas para frente. 
Embora a posicao do antebra^o e a da mao nao sejam naturais, 
elas possibilitam descricoes acuradas. A posicao fundamen¬ 
tal (Figura 1.1B) e igual a posicao anatomica, exceto que as 
palmas das maos estao voltadas medialmente, ou seja, para as 
regioes laterals do corpo. Esta posicao e frequentemente usada 
quando se comenta sobre a rotacao do membro superior. 

Termos espedficos sao utilizados para descrever a localiza- 
cao de uma estrutura e sua posicao em rela^ao a outras estru¬ 
turas (Figura 1.2). O termo medial refere-se a um local ou 
posicao proxima ao piano sagital mediano do corpo, enquanto 
lateral refere-se a um local ou posicao mais distante do piano 
sagital mediano. Por exemplo, a ulna ocupa posicao medial no 
antebra^o; o radio e lateral a ulna. 

O termo anterior refere-se a frente do corpo ou a uma posi- 
$ao mais proxima da fronte (frente) do corpo. O termo poste¬ 
rior refere-se ao dorso do corpo ou a uma posicao mais proxima 
do dorso do corpo. Por exemplo, o esterno e anterior a cavidade 
toracica e a escapula e posterior a cavidade toracica. O termo 
ventral e um sinonimo de anterior , e dorsal e sinonimo de pos¬ 
terior; os termos anterior e posterior sao os mais frequentemente 
utilizados em cinesiologia. Frente e dorso tambem se referem as 
superficies do corpo, mas sao considerados termos leigos e nao 
costumam ser utilizados por profissionais de saude. 

Os termos distal e proximal sao usados para descrever 
locais nos membros superiores e inferiores. O termo distal 
significa longe do tronco, enquanto proximal se refere ao que 
esta mais proximo do tronco. Por exemplo, a cabeca do umero 




A B 

Figura 1.1 Posigoes descritivas. 
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Figura 1.2Terminologia descritiva. 

esta localizada na extremidade proximal do umero. O cotovelo 
e proximal ao “punho”, mas distal ao ombro. 

O termo superior e usado para indicar a localizacao de 
uma parte do corpo que esta acima de outra, ou para se referir 
a superficie superior de um orgao ou uma estrutura. O termo 
inferior indica que uma parte do corpo esta abaixo de outra, 
ou se refere a superficie inferior de um orgao ou uma estru¬ 
tura. Por exemplo, o corpo do esterno e superior ao processo 
xifoide, mas inferior ao manubrio. As vezes, os termos cra- 
niano ou cefdlico sao utilizados para se referir a uma posicao 
ou estrutura perto da cabega. Caudal refere-se a uma posigao 
ou estrutura mais proxima ao pe. Por exemplo, a cauda equina , 
que significa “rabo de cavalo”, e o conjunto de raizes nervo- 
sas descendentes a partir da extremidade inferior da medula 
espinal. Os termos dorsal e ventral e cranial e caudal sao mais 
utilizados para descrever posigoes em um animal quadrupede 
(animal de quatro patas). Os seres humanos sao bipedes, ou 
animais de duas pernas. Podemos observar, na Figura 1.3, que 
se o cao se apoiasse sobre as patas traseiras, dorsal iria tor- 
nar-se posterior; cranial, superior, e assim por diante. 

A estrutura pode ser descrita como superficial ou pro¬ 
funda, dependendo de sua profundidade relativa. Por exemplo, 
ao descrever as camadas dos musculos abdominais, o musculo 
(M.) obliquo externo do abdome e profundo em relagao a 
pele, mas superficial ao M. obliquo interno do abdome. Outro 
exemplo e o couro cabeludo, que e descrito como superficial 
ao cranio. 

Os termos decubito dorsal e decubito ventral sao emprega- 
dos para descrever a posicao do corpo enquanto deitado. No 
decubito dorsal, a pessoa esta deitada sobre uma superficie 
plana, com a face e o abdome voltados para cima. A pessoa em 
decubito ventral esta deitada sobre uma superficie plana, com 
a face e o abdome voltados para baixo (a crianga na Figura 1.5 
esta deitada no treno). 

O termo bilateral se refere a dois lados. Por exemplo, 
amputacoes bilaterais acima dos joelhos referem-se a ambas 
as pernas (direita e esquerda) amputadas acima do joelho. O 
termo contralateral refere-se ao lado oposto. Por exemplo, 
uma pessoa que sofreu um acidente vascular encefalico (AVE) 


Caudal Cranial 



Figura 1.3 Terminologia descritiva de um quadrupede. 


que acometeu o lado direito do encefalo apresenta paralisia 
contralateral dos membros (ou seja, dos membros superior e 
inferior esquerdos). Por outro lado, o termo ipsilateral refe¬ 
re-se ao mesmo lado do corpo. 

► Segmentos do corpo 

O corpo e dividido em segmentos (partes) de acordo com os 
ossos constituintes (Figura 1.4). No membro superior, o brago 
e o segmento entre o ombro e o cotovelo, cujo osso e o umero. 
Em seguida, o antebrago (tern o radio e a ulna) esta localizado 
entre o cotovelo e o “punho”. A mao e distal ao “punho”. 

O membro inferior e constituido por tres segmentos simila- 
res aos do membro superior. A coxa (femur) localiza-se entre 



Posigao 

anatomica 


Figura 1.4 Segmentos do corpo humano. 
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o quadril e o joelho; a perna (tibia e fibula) situa-se entre o 
joelho e o “tornozelo” eopee distal ao “tornozelo”. 

O tronco tem dois segmentos: o torax e o abdome. O torax 
e constituido pelas costelas, pelo esterno e pelas vertebras 
toracicas. O abdome situa-se superiorinente a pelve, contem 
as visceras abdominais e apresenta as vertebras lombares. O 
pescoco (vertebras cervicais) e a cabeca (cranio) sao segmen¬ 
tos separados. 

O movimento artrocinematico (Capitulo 4) refere-se ao 
movimento da superficie articular em rela^ao ao movimento 
do segmento do corpo. Por exemplo, a face articular da extre- 
midade proximal do umero se move para baixo, enquanto o 
segmento correspondente do corpo (bra^o) se move para 
cima durante sua flexao. Segmentos do corpo raramente sao 
empregados para descrever o movimento das articulates. 
Por exemplo, a flexao ocorre no ombro, e nao no bra$o. O 
movimento ocorre na articulacao glenoumeral (ombro) e o 
segmento do corpo (bra^o) apenas acompanha! Uma exce^ao 
a esse conceito e o antebra<;o. Este e um segmento do corpo, 
mas tambem funciona como uma articulacao. Tecnicamente, 
o movimento articular ocorre nas articulates radiulnares 
proximal e distal; entretanto, a pratica comum refere-se a isso 
como pronagdo e supinacdo do antebrago. 

► Tipos de movimento 

O movimento linear, tambem chamado movimento de 
translagdo , ocorre em uma linha aproximadamente reta entre 
dois pontos. Todas as partes do objeto se movem na mesma 
distancia, na mesma dire^ao e ao mesmo tempo. O movi¬ 
mento que ocorre em uma linha exatamente reta e chamado 
retilmeo, como o movimento de um trend com uma crianca 
descendo uma ladeira (Figura 1.5), o movimento de um veleiro 
na agua ou de um jogador de beisebol correndo para a pri- 
meira base. Se o movimento ocorrer em uma trajetoria curva, 
que nao e necessariamente circular, e chamado movimento 
curvilineo. A trajetoria do atleta a partir da prancha de 
mergulho ate entrar na agua e um movimento curvilineo. A 
Figura 1.6 mostra a trajetoria curvilinea de um esquiador des¬ 
cendo uma pista de esqui. Outros exemplos de movimentos 
curvilineos sao a trajetoria de uma bola lan^ada, de um dardo 
atirado ou da orbita do nosso planeta em torno do Sol. 




Figura 1.6 Movimento curvilineo. 


O movimento de um objeto em torno de um ponto fixo e 
chamado de movimento angular, tambem conhecido como 
movimento rotatorio (Figura 1.7). Todas as partes do objeto 
se movem por meio do mesmo angulo, na mesma diregao e 
ao mesmo tempo, mas nao se movem na mesma distancia. 
Quando uma pessoa flexiona o joelho, o pe se move mais 
amplamente no espa^o do que o “tornozelo” ou a perna. 

Nao e raro ver dois tipos de movimento ocorrendo ao 
mesmo tempo, com o objeto como um todo se deslocando de 
maneira linear e as partes individuals se movendo de modo 
angular. Na Figura 1.8, todo o corpo do skatista se move de 
modo linear, enquanto as articulates individuals no membro 
inferior que “empurra” (ou seja, o quadril, o joelho e o “tor¬ 
nozelo”) giram sobre seus eixos (movimento angular). Outro 
exemplo de movimentos combinados e a caminhada. Todo o 
corpo realiza um movimento linear ao caminhar do ponto A 
ao B, enquanto os quadris, joelhos e “tornozelos” fazem um 
movimento angular. Uma pessoa que arremessa uma bola 
utiliza as articulates do membro superior em uma dire^ao 
angular, e a bola realiza uma trajetoria curvilinea. 

De modo geral, a maioria dos movimentos do corpo e angu¬ 
lar, enquanto os movimentos para fora do corpo tendem a ser 
lineares; porem, ha excegoes a essa afirmac^ao. Por exemplo, o 
movimento da escapula em eleva$ao/abaixamento e protru- 
sao/retrato e essencialmente linear. No entanto, o movimento 
da clavicula, que esta ligada a escapula, e angular e realiza esse 
movimento a partir da articulacao esternoclavicular. 



Figura 1.5 Movimento retilineo. 


Figura 1.7 Movimento angular. 











Capltulo 7 | Informaqoes Basicas 7 



► Movimentos das articulates 
(osteocinematica) 

As articulates se movem em diversas direcoes. Como sera 
discutido, o movimento ocorre em torno de eixos articulares 
e por meio de pianos articulares. Os seguintes termos sao usa- 
dos para descrever os varios movimentos que ocorrem nas 
articulates sinoviais (Figura 1.9). As articulates sinoviais 
sao articulates livremente moveis nas quais ocorre a maioria 
dos movimentos articulares. Essas articulacoes serao discuti- 
das mais detalhadamente no Capltulo 3. Este tipo de movi¬ 
mento articular tambem e chamado de osteocinematica, ao 
se avaliar a correla^ao do movimento dos ossos em torno de 


um eixo articular (p. ex., o movimento do umero em rela$ao a 
escapula), em oposi^ao a artrocinematica, que avalia a corre- 
la<;ao do movimento da face (superficie) articular (movimento 
da cabeca do umero na cavidade glenoidal da escapula). Esse 
assunto sera discutido em mais detalhes no Capltulo 4. 

Flexao e o movimento de curvatura de um osso em rela- 
$ao a outro, aproximando os dois segmentos e aumentando o 
angulo articular. Normalmente, isso ocorre entre as superfi¬ 
cies anteriores dos ossos que formam a articula^ao, e elas se 
movem uma em dire^ao a outra. No caso do pesco^o, flexao 
e um movimento de “inclina^ao” anterior (Figura 1.9A) no 
qual a cabeca se move em dire^ao ao torax. Na flexao do coto- 
velo, o antebraco e o bra<;o se aproximam. Ja no joelho, sao as 
superficies posteriores da coxa e da perna que se aproximam 
durante o movimento de flexao. Na flexao do quadril, a coxa 
move-se em dire^ao ao tronco quando o membro inferior e 
a parte movel. Quando os membros inferiores estao fixos e 
o tronco se torna a parte movel, ocorre flexao do tronco. Na 
verdade, se a flexao representa um aumento ou uma dimi- 
nuito do angulo da articulaca°> isso depende do seu ponto 
de referenda. Assim, ao realizar a goniometria da flexao do 
cotovelo, voce deve come^ar na posicao anatomica (extensao 
completa), que e considerada o ponto zero. A magnitude de 
flexao aumenta ate 180°. Nesse caso, a flexao representaria 
um aumento do angulo articular (Figura 1.9D). Em outras 
referencias, a flexao come^a em 180° (extensao completa) e 
alcanna 0° ao se completar. Portanto, e uma diminui^ao do 
angulo articular. 

Por outro lado, extensao e o movimento de afastamento de 
um osso em relacao a outro, provocando aumento do angulo 
articular. De modo geral, este tipo de movimento retorna a 



Figura 1.9 Movimentos articulares de flexao e extensao. 
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parte do corpo para a posigao anatomica apos ter sido flexio- 
nada (Figura 1.9B, E). As faces articulares tendem a se afas- 
tar umas das outras. Extensao ocorre, por exemplo, quando 
a cabega se move para cima e se afasta do torax, e a coxa se 
afasta do tronco e retorna a posigao anatomica. A hiperexten- 
sao e a continuacao da extensao alem da posigao anatomica 
(Figura 1.9C). O ombro, o quadril, o pescogo e o tronco podem 
ser hiperestendidos. A flexao no “punho” pode ser chamada de 
flexao palmar (Figura 1.9F) e a flexao no “tornozelo” pode 
ser chamada de flexao plantar (Figura 1.9H). A extensao nas 
articulates do “punho” e do “tornozelo” pode ser chamada de 
dorsiflexao (Figura 1.9G, I). 

Abdugao e o movimento de afastamento do piano sagital 
mediano do corpo (Figura 1.10A); adugao (Figura 1.1 OB) e o 
movimento em diregao ao piano sagital mediano. O ombro e o 
quadril conseguem realizar movimentos de abdugao e adugao. 
Excegoes a essa definigao sao os dedos das maos e dos pes. O 
ponto de referenda para os dedos das maos e o dedo medio 
(III). O movimento para afastar outro dedo do medio e con- 
siderado abdugao (veja a Figura 13.5). Deve ser mencionado 
que o dedo medio da mao faz movimento de abdugao (para a 
direita e para a esquerda), mas so e considerado movimento 
de adugao quando ele retorna da abdugao em diregao ao piano 
sagital mediano do corpo. O ponto de referenda para os dedos 
dos pes e o segundo dedo do pe (II) (veja a Figura 20.13). De 
modo semelhante ao dedo medio da mao, o segundo dedo do 
pe faz movimento de abdugao para a direita e para a esquerda, 
mas so e considerado movimento de adugao quando ele retorna 
da abdugao em diregao ao piano sagital mediano do corpo. 

Abdugao e adugao horizontais sao movimentos que nao 
podem ocorrer a partir da posigao anatomica. E necessario 
que sejam precedidas por flexao ou abdugao da articulagao do 
ombro, de modo que o brago fique no mesmo nivel do ombro. 
A partir dessa posigao, o movimento do ombro para tras e con¬ 
siderado abdugao horizontal (Figura 1.10C) e o movimento 
para frente e considerado adugao horizontal (Figura 1.10D). 
Ha movimentos semelhantes no quadril, mas a amplitude de 
movimento, em geral, nao e tao grande. 

Desvio radial e desvio ulnar sao termos mais comumente 
usados para se referir a abdugao e a aducao do “punho” Quando 
a mao se move lateralmente a partir da posigao anatomica, 
ou seja, em direcao ao polegar, trata-se de desvio radial 
(Figura 1.10E). Quando a mao se move medialmente a partir 
da posigao anatomica, ou seja, para o quinto dedo, trata-se de 
desvio ulnar (Figura 1.1 OF). 

Quando o tronco se curva lateralmente (para a direita ou 
esquerda), utiliza-se o termo flexao lateral (Figura 1.10G, H). Se 
o tronco e inclinado para a direita, deslocando o ombro em dire- 
$ao ao quadril direito, este movimento e chamado d e flexao late¬ 
ral direita. O pesco$o tambem se curva lateralmente da mesma 
maneira. O termo flexao lateral e, as vezes, utilizado para des- 
crever este movimento lateral. No entanto, visto que este termo e 
facilmente confundido com flexao, nao sera utilizado neste livro. 

Circundu^ao e um movimento circular caracteristico que 
determina a forma^ao de um cone imaginario no espa^o. 
Trata-se de uma combina^ao de quatro movimentos arti¬ 
culares: (1) flexao, (2) abducao, (3) extensao e (4) aducao. Por 
exemplo, se o ombro se move em um circulo, a mao se move 
em um circulo ainda maior. O membro superior, como um 
todo, move-se em um padrao sequencial, em forma de cone, 
de flexao para abducao, extensao e aducao, trazendo o bra$o 
de volta a sua posi^ao inicial (Figura 1.11). 

A rota^ao e o movimento de um osso ou parte do corpo 
em torno de seu eixo longitudinal. Se a superficie anterior 
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Abdugao horizontal 
do ombro 
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Adugao horizontal 
do ombro 

D 




Inclinagao lateral do tronco Inclinagao lateral do tronco 
para a direita para a esquerda 

G H 

Figura 1.10 Movimentos articulares de abdugao e adugao. 

rodar para dentro, em direcao ao piano sagital mediano, este 
movimento e chamado de rotagao medial (Figura 1.12A) que, 
as vezes, e denominado rotagao interna. Por outro lado, se a 
superficie anterior rodar para fora, ou seja, afastando-se do 
piano sagital mediano, o movimento e chamado de rotagao 
lateral (Figura 1.12B) ou rotagao externa. O pescogo e o tronco 
rodam para o lado direito e para o esquerdo (Figura 1.12C, D). 
Visualize o pescogo rodando quando se deseja olhar por cima 
do ombro direito; isso seria “rotagao cervical direita.” 
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Rotagao do pescogo 
para a direita 
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Rotagao do pescogo 
para a esquerda 
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Figura 1.12 Movimentos articulares de rotagao. 
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Figura 1.13 Inversao e eversao do pe esquerdo. 


A rotagao do antebrago e referida como supinagao eprona- 
gdo. Em posigao anatomica, o antebrago se encontra em supi- 
nacao (Figura 1.12E). A regiao palmar esta voltada para frente, 
ou anteriormente. Na pronagao (Figura 1.12F), a palma esta 
voltada para tras, ou posteriormente. Quando o cotovelo esta 
flexionado, a posigao “palma para cima” se refere a supinagao 
e a posigao “palma para baixo” se refere a pronagao. 

Os seguintes termos sao utilizados para descrever movi¬ 
mentos especificos de determinadas articulagoes. Inversao e o 
movimento medial (para dentro) da planta do pe na articulagao 
do “tornozelo” (Figura 1.13A) e a eversao e o movimento 
lateral (para fora) (Figura 1.13B). Protrusao (protragao) e 
principalmente um movimento linear ao longo de um piano 
paralelo ao solo e para frente, afastando-se do piano fron¬ 
tal (Figura 1.14A); retragao (retrusao) e principalmente um 
movimento linear no mesmo piano, mas em diregao oposta, 
para tras (Figura 1.14B). A protrusao do cingulo do membro 
superior (cingulo peitoral) consiste em mover a escapula para 
frente, assim como a protrusao da mandibula, enquanto a 
retragao em ambos os casos determina o retorno da parte do 
corpo para tras, ou seja, de volta a posigao anatomica. 




A B 

Figura 1.14 Protrusao (protragao) e retragao (retrusao). 
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Autoavalia^ao 


1. Usando a terminologia descritiva, preencha o seguinte: 

a. O esterno e_em rela^ao a coluna 

vertebral. 

b. O calcaneo esta localizado na parte_ 

do pe. 

c. O quadril e_em relacao ao torax. 

d. O femur e_a tibia. 

e. O radio esta localizado_no ante- 

bra<;o. 

2. Quando uma bola de fiitebol americano e chutada por entre 
as traves, que tipo de movimento esta sendo demonstrado 
pela bola? E pelo jogador? 

3. Olhar para um ponto no teto diretamente sobre sua cabe^a 
envolve que tipo de movimento articular? 

4. Colocar a mao no bolso de tras da calca envolve que tipo 
de rota^ao da articula^ao do ombro? 

5. Pegar um lapis no chao ao lado da cadeira em que esta 
sentado envolve qual movimento articular do tronco? 

6. Colocar o “tornozelo” direito no seu joelho esquerdo 

envolve que tipo de rotacao do quadril? 

7. Qual e a unica diferen^a entre posi^ao anatomica e posi- 
$ao fundamental ? 

8. Se voce colocar a mao no dorso de um cao, este movi¬ 
mento e referido a qual superficie? Se voce colocar a mao 
nas costas de uma pessoa, este movimento e referido a 
qual superficie? 

9. Uma pessoa movendo-se em uma cadeira de rodas em 
um quarto usa tanto movimento linear como angular. 
Descreva quando cada tipo de movimento esta sendo 
usado. 


10. Uma pessoa deitada em uma cama olhando para o teto 
esta em que posi^ao? 

11. Ao tocar no ombro esquerdo com a mao esquerda, a pes¬ 
soa usa a mao contralateral ou ipsilateral? 

Consulte a Figura 1.15, adiante. 

12. Identifique as tres principais posi^oes do quadril 
esquerdo. 

13. Qual e a posi^ao do joelho esquerdo? 

14. Qual e a posi^ao do antebra<^o direito? 

15. Identifique as duas principais posi^oes do pesco^o (nao 
da cabe^a). 



Figura 1.15 Posi^ao de bale. 
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► Funq>es do esqueleto 

O sistema esqueletico, que e constituido por numerosos ossos, 
e o arcabouc^o rigido do corpo humano. Da apoio e forma 
ao corpo, protege orgaos vitais, como o encefalo, a medula 
espinal e o coraq:ao, auxilia no movimento, fornecendo uma 
estrutura rigida para insercao dos musculos, e funciona como 
um sistema de alavancas. O sistema esqueletico tambem pro- 
duz celulas sanguineas em varios locais. Os principals locais 
de forma<;ao do sangue sao o ilio, as vertebras, o esterno e as 
costelas. Esta forma^ao ocorre principalmente em ossos pia¬ 
nos. Calcio e outros sais minerals sao armazenados em to do o 
tecido osseo do sistema esqueletico. 

► Tipos de esqueleto 

Os ossos do corpo sao agrupados em duas principals cate- 
gorias: axial e apendicular (Figura 2.1). O esqueleto axial 
constitui o eixo do corpo. E composto por cerca de 80 ossos 
da cabe<;a, do pesco^o e do tronco. O esqueleto apendicular 
conecta-se ao esqueleto axial e contem os 126 ossos dos mem- 
bros superiores e inferiores. Ha 206 ossos no corpo humano. 
Algumas pessoas apresentam ossos sesamoides adicionais nos 
tendoes flexores do halux e do polegar. 

Na Tabela 2.1 estao listados os ossos do corpo humano 
adulto. O sacro, o coccix e os ossos do quadril sao constituidos 
por ossos fundidos. No osso do quadril esses ossos fundidos 
sao denominados ilio , tsquio e pubis. 



► Composi^ao do osso 

Os ossos podem ser considerados orgaos porque sao 
constituidos por diferentes tipos de tecido (fibroso, cartilagi- 
neo, osseo, nervoso e vascular) e funcionam como partes inte¬ 
grals do sistema esqueletico. 

Os ossos sao constituidos por materia organica (1/3) e 
materia inorganica (2/3). A materia organica confere elastici- 
dade aos ossos, enquanto a materia inorganica confere rigi- 
dez e for^a, tornando os ossos opacos nas radiografias. Quao 
resistentes sao os ossos? Estima-se que, se for colocado peso 
lentamente sobre um cranio humano, ele consegue sustentar 
tres toneladas antes de se quebrar! 

A substancia ossea compacta constitui-se em um revesti- 
mento externo denso e rijo. Ela sempre reveste completamente 
todo o osso e tende a variar de espessa, ao longo do corpo do 
osso (diafise), a delgada, nas extremidades (epifises) dos ossos 
longos. Tambem e espessa nas laminas dos ossos pianos do 
cranio. 

A substancia ossea esponjosa e porosa e se localiza na por- 
910 interna formando trabeculas (termo que significa “peque- 
nos feixes” em latim). As trabeculas estao dispostas em um 
padrao que resiste as tensoes e aos esfor^os locais (Figura 2 . 2 A). 
Os espa^os entre as trabeculas tendem a ser preenchidos por 
medula ossea, o que torna os ossos mais leves. A substancia 
esponjosa constitui a maior parte das epifises dos ossos. 

► Estrutura do osso 

A epifise e a area em cada extremidade de um osso longo. 
Esta area tende a ser maior do que o corpo (diafise) (Figura 2.3). 
Nos ossos dos adultos a epifise e ossea; durante o crescimento 
osseo, a epifise e formada por um material cartilagineo cha- 
mado de “placa de crescimento” ou “placa epifisial”. O cresci¬ 
mento longitudinal ocorre neste local por meio da forma^ao 
de novo tecido osseo. 

A diafise e o corpo do osso longo (parte principal\eixo). E 
constituida principalmente por substancia compacta, que lhe 
confere grande forca. No seu interior ha a cavidade medular 
que, entre outras caracteristicas, reduz o peso do osso. Esta 
cavidade contem medula ossea e possibilita a passagem de 
arterias nutricias. O endosteo e uma membrana que reveste a 
cavidade medular. Contem osteoclastos, que sao os principais 
responsaveis pela reabsorcao ossea. 

Nos ossos longos, a parte que se expande em forma de 
leque em cada extremidade da diafise e chamada de metafise. 
E constituida principalmente por substancia esponjosa e fun¬ 
ciona como suporte a epifise. 

O periosteo e a delgada membrana fibrosa que reveste 
externamente todo o osso, exceto as faces articulares que sao 
revestidas por cartilagem hialina. O periosteo contem nervos e 
vasos sanguineos que sao importantes para o fornecimento de 
nutrientes, promovendo o crescimento do diametro do osso 
imaturo e a repara^ao do osso. Tambem serve de ponto de 
insercao (fixa^ao) para os tendoes e ligamentos. 

Nas radiografias, o osso em crescimento apresenta uma 
linha bem definida entre a “placa epifisial” e o resto do osso 
(Figura 2.4A). Visto que esta linha nao existe no osso do 
adulto normal, sua ausencia indica que nao ha mais cresci¬ 
mento osseo (Figura 2.4B). 

Ha dois tipos de epifises nas criangas cujos ossos ainda estao 
em formacao (Figura 2.5). A epifise de pressao esta localizada 
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Tabela 2.1 Ossos do corpo humano. 



Unicos 

Pareados 

Multiplos 

Esqueleto axial 

Cranio (8) 

Frontal 

Esfenoide 

Etmoide 

Occipital 

Parietal 

Temporal 

Nenhum 

Face (14) 

Mandibula 

Vomer 

Maxila 

Zigomatico 

Lacrimal 

Concha nasal inferior 

Palatino 

Nasal 

Nenhum 

Outros (7) 

Hioide 

Ossfculos da auditao (3) 

Nenhum 

Coluna vertebral (26) 

Sacro (5)* 

Coccix (3)* 

Nenhum 

Cervical (7) 
Toracica (12) 
Lombar (5) 

Torax (25) 

Esterno 

Costelas (12 pares) 

Verdadeiras: 7 

Falsas: 3 

Flutuantes: 2 

Nenhum 

Esqueleto apendicular 

Membro superior (64) 

Nenhum 

Escapula 

Clavicula 

Umero 

Ulna 

Radio 

Carpais (8) 
Metacarpais (5) 
Falanges (14) 

Membro inferior (62) 

Nenhum 

Quadril (3)* 

Femur 

Tibia 

Fibula 

Patela 

Tarsais (7) 
Metatarsais (5) 
Falanges (14) 


*Denota ossos fundidos. 


nas extremidades dos ossos longos, onde sao comprimidas pelo 
outro osso que constitui a articula^ao. E neste local que ocorre 
o crescimento dos ossos longos. Visto que a epifise de um osso 
em crescimento nao esta firmemente conectada a diafise, pode 
deslizar ou se deformar. A epifise de tracao esta localizada nos 
pontos em que os tendoes se inserem nos ossos, e e submetida 
a forca de tracao muscular. Exemplos seriam os trocanteres 
maior e menor do femur e a tuberosidade da tibia. 


► Tipos de ossos 

Ossos longos sao assim chamados porque o seu compri- 
mento e maior do que sua largura (Figura 2.6A). Eles sao os 




Epifise 


- Metafise 


Diafise 




Metafise 

Epifise 


Figura 2.2 Osso normal (A) e osso osteoporotico (B). 


Figura 2.3 Corte longitudinal de um osso longo. 
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Figura 2.4 Linhas epifisiais na mao de uma crianga (A) e mao de urn 
adulto (B). 


maiores ossos do corpo e constituem a maior parte do esque- 
leto apendicular. Ossos longos sao basicamente tubulares com 
um corpo (diafise) e duas extremidades bulbosas (epifises). A 
parte larga da diafise mais proxima da epifise e chamada de 
metdfise (Figura 2.3). A diafise consiste em substancia com- 
pacta que circunda a cavidade medular. A metafise e a epi¬ 
fise sao constituidas por substancia esponjosa recoberta por 
uma delgada camada de substancia compacta. Uma camada 
delgada de cartilagem hialina reveste as faces articulares das 
epifises. O crescimento osseo ocorre nas epifises. 

Os ossos curtos tendem a ter as tres dimensoes, compri- 
mento, largura e espessura, iguais, as quais lhes conferem um 
formato cubico (Figura 2.6B). Apresentam maior face articular 
e, ao contrario de ossos longos, geralmente se articulam com 
mais de um osso. Sua composigao e semelhante a dos ossos 
longos: uma delgada camada de substancia compacta que 
recobre a substancia esponjosa, que tern cavidade medular 
entre as trabeculas. Os exemplos de ossos curtos incluem os 
ossos do “punho” (carpais) e do “tornozelo” (tarsais). 

Os ossos pianos apresentam uma superficie muito ampla, 
mas nao sao muito espessos. Eles tendem a ter uma superficie 
curva em vez de plana (Figura 2.6C). Esses ossos apresentam 
duas camadas de substancia compacta com substancia espon¬ 
josa e medula ossea entre elas. O ilio e a escapula sao bons 
exemplos de ossos pianos. 



Epifises 
de tragao 


Figura 2.5Tipos de epifises encontradas em um osso imaturo. 




Os ossos irregulares tern formatos variados, como o pro- 
prio nome indica (Figura 2.6D). Exemplos de ossos irregula¬ 
res incluem as vertebras e o sacro, que nao se enquadram nas 
outras categorias. Eles tambem sao constituidos por substan¬ 
cia esponjosa e medula ossea envoltas por uma camada del¬ 
gada de substancia compacta. 

Os ossos sesamoides, que se assemelham a sementes de 
gergelim, sao pequenos ossos localizados em regioes em que 
alguns tendoes cruzam epifises de ossos longos nos membros 
superior e inferior. Eles se desenvolvem dentro dos tendoes e 
os protegem de desgaste excessivo junto ao osso. Por exemplo, 
o tendao do musculo flexor longo do halux se estende pela 
superficie plantar e se insere no halux. Se esse tendao nao fosse 
protegido de alguma maneira, seria constantemente compri- 
mido. A “mae natureza” e muito inteligente para permitir que 
isso acontega. Os ossos sesamoides estao localizados em cada 
lado do tendao perto da cabega do primeiro osso metatarsal, 
formando um “sulco” protetor para a passagem do tendao por 
esta area sustentadora de peso. 

Os ossos sesamoides tambem modificam o angulo de inser- 
gao de um tendao. A patela pode ser considerada um osso sesa- 
moide, porque e envolta pelo tendao do musculo quadriceps 
femoral e melhora a vantagem mecanica deste musculo. Como 
ja foi mencionado, os ossos sesamoides tambem sao encontra- 
dos nos tendoes flexores que passam posteriormente para o pe, 
de cada lado do “tornozelo”. No membro superior, sao encon- 
trados nos tendoes flexores do polegar, proximo as articulagoes 
metacarpofalangicas e interfalangicas. Ocasionalmente, um 
osso sesamoide esta localizado perto da artitulagao metacar- 
pofalangica dos dedos indicador e minimo. 

A Tabela 2.2 resume os tipos de ossos dos esqueletos axial e 
apendicular. Deve ser notado que nao existem ossos longos ou 
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Tabela2.2 Tiposde ossos. 


Tipo 


Esqueleto apendicular 

Esqueleto axial 


Membro superior 

Membro inferior 


Ossos longos 

Clavfcula 

Femur 

Nenhum 


Umero 

Fibula 



Radio 

Tibia 



Ulna 

Metatarsais 



Metacarpais 

Falanges 

Falanges 


Ossos curtos 

Carpais 

Tarsais 

Nenhum 

Ossos pianos 

Escapula 

Quadril 

Ossos do cranio (frontal, parietal) 



Patela 

Costelas 




Esterno 

Ossos irregulares 

Nenhum 

Nenhum 

Vertebras 




Ossos do cranio (esfenoide, etmoide) 




Sacro 




Coccix 




Mandibula, ossos da face 


curtos no esqueleto axial, e nao existem ossos irregulares no 
esqueleto apendicular. Os ossos sesamoides nao estao inclui- 
dos na Tabela 2.2, porque sao considerados ossos acessorios, e 
tanto seu formato e como seu numero variam muito. 


Ao analisar varios ossos, podemos ver orificios, depressoes, 
sulcos, saliencias, cristas e muitos outros tipos de acidentes 
osseos. Cada um deles tem fun^oes diferentes. A Tabela 2.3 des- 
creve os diversos tipos de acidentes osseos e seus propositos. 


Tabela 2.3 Acidentes osseos. 

Depressoes e orificios 



Acidentes osseos 

Descrigao 

Exemplos 

1. Forame 

Oriffcio atraves do qual os vasos sanguineos, nervos e 
ligamentos passam 

Forame transversario das vertebras cervicais 

2. Fossa 

Pequena depressao 

Fossa mandibular no osso temporal 

3. Sulco 

Depressao linear que contem um tendao ou vaso 
sanguineo 

Sulco intertubercular do umero 

4. Meato 

Canal ou abertura tubular em um osso; passagem 

Meato acustico externo 

5.Seio 

Cavidade cheia de ar dentro de um osso 

Seio frontal no osso frontal 

Projegoes ou processos que se encaixam em articulates 


Acidentes osseos 

Descrigao 

Exemplos 

1. Condilo 

Projegao arredondada 

Condilo medial do femur 

2. Eminencia 

Parte protrusa proeminente de um osso 

Eminencia intercondilar da tibia 

3. Face/faceta 

Superficie articular plana ou rasa 

Face articular na cabega da costela 

4. Cabega 

Projegao articular arredondada geralmente separada do 
corpo do osso por uma regiao estreitada denominada colo 

Cabega do femur 


Projegoes/processos nos quais se inserem tendoes, ligamentos e outros tipos de tecido conjuntivo 


Acidentes osseos 

Descrigao 

Exemplos 

1. Crista 

Margem ossea proeminente 

Crista iliaca 

2. Epicondilo 

Proeminencia ossea situada acima do condilo 

Epicondilo medial do umero 

3. Linha 

Margem ossea suave 

Linha aspera do femur 

4. Espinha 

Projegao ossea afilada 

Espinha da escapula 

5.Tuberculo 

Projegao ossea pequena e arredondada 

Tuberculo maiordo umero 

6.Tuberosidade 

Projegao ossea grande e arredondada 

Tuberosidade da tibia 

7.Trocanter 

Grande saliencia ossea para insergao muscular 

Trocanter maior do femur 
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► Patologias esqueleticas comuns 

A fratura consiste em uma perda de continuidade da subs¬ 
tantia cortical do osso provocada por forca direta, forca indi- 
reta ou processo patologico. As fraturas nas crian^as tendem a 
ser incompletas (“em galho verde”) ou nas epifises. As fraturas 
nas pessoas idosas sao mais comuns na epifise proximal do 
femur, resultado de queda, ou no membro superior, em decor- 
rencia de queda sobre a mao espalmada. As fraturas sao fre- 
quentemente descritas de acordo com o tipo (p. ex., fechadas), 
dire^ao da linha de fratura (p. ex., transversas) ou posi^ao das 
partes do osso (p. ex., acavalgadas). 

A osteoporose e uma condi^ao caracterizada por perda de 
densidade normal do osso ou da massa ossea (Figura 2 . 2 B). 
Esta condi<;ao pode enfraquecer o osso ate ocorrer uma fra¬ 
tura. As vertebras de pessoas idosas sao um local comum de 
osteoporose. A osteomielite e uma infec^ao do osso causada 


geralmente por bacterias. A fratura que rompe a pele (fratura 
exposta) representa um risco maior para o desenvolvimento 
de osteomielite do que uma fratura que nao rompe a pele (fra¬ 
tura fechada). 

Visto que a epifise de um osso em crescimento nao esta 
firmemente aderida a diafise, ela pode deslizar ou se tornar 
deformada. A cabe^a do femur e um local comum de proble- 
mas decorrentes da epifise de pressao, tais como a doen^a de 
Legg-Calve-Perthes e o deslizamento da epifise da cabe^a 
do femur. O uso excessivo pode causar irrita^ao e inflama- 
9 ao em qualquer epifise de tra^ao em que os tendoes estao 
inseridos no osso. Uma condi<;ao comum na epifise de tra^ao 
da tuberosidade da tibia em crian$as cujos ossos ainda estao 
em forma^ao e chamada doenca de Osgood-Schlatter. De 
modo geral, os problemas nas epifises de pressao e de tra- 
£ao ocorrem apenas durante os anos de forma^ao ossea, e 
nao apos as epifises se fundirem e o crescimento do osso ter 
cessado. 


Autoavaliagao 


1 . Quais sao as diferen<;as entre os esqueletos axial e apendi- 
cular? 

2. Cite um exemplo de substantia ossea compacta e um de 
substantia ossea esponjosa. 

3. Qual osso e mais pesado, o compacto ou o esponjoso? Por 
que? 

4. Que tipo de osso esta principalmente envolvido no cres¬ 
cimento de um individuo em termos de altura? Em que 
parte do osso ocorre esse crescimento? 

5. Qual e a fun^ao do osso sesamoide? 

6 . Quais sao os acidentes osseos que podem ser classificados 
como: 

a. depressoes e orificios; 

b. proje^oes ou processos que se encaixam em articu¬ 
lates; 

c. projecoes ou processos nos quais se insere tecido con- 
juntivo. 


Nas Questoes 7 a 9, classifique os acidentes osseos. 

7. Sulco inter tubercular 

8 . Cabeca do umero 

9. Acetabulo 

10. Qual e o nome da membrana que reveste a cavidade 
medular? 

11 . Como e denominada a parte principal (eixo) de um osso 
longo? 

12 . Em crian^as, o crescimento dos ossos longos ocorre em 
uma epifise de tra<;ao ou em uma epifise de pressao? 

13. O umero faz parte do esqueleto apendicular ou do axial? 

14. A clavicula faz parte do esqueleto axial ou do apendicu¬ 
lar? 

15. O esterno faz parte do esqueleto axial ou do apendicular? 



Sistema Articular 


► Tipos de articulapoes, 18 

► Estrutura das articulapoes, 20 

► Pianos e eixos, 22 

► Graus de liberdade,23 

► Termos de doenpas comuns, 24 

► Autoavaliapao, 24 
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Articula<;ao e uma conexao entre dois ossos. Embora as 
articulates tenham varias fun^oes, talvez a mais importante 
seja tornar o movimento possivel. Articulates tambem aju- 
dam a sustentar o peso do corpo e promovem estabilidade. 
Esta estabilidade se deve principalmente ao formato dos ossos 
que compoem a articula^ao, como na articula^ao do quadril, 
ou pode resultar das caracteristicas dos tecidos moles, como 
observado no ombro e no joelho. Muitas articulates contem 
a sinovia, secrecao que lubrifica as articulates e nutre a car- 
tilagem articular. 


A. Sinartrose (tipo sutura) 


Tipos de articulates 



B. Sindesmose (tipo “por ligamentos”) 


A articulato possibilita diversos movimentos, como no 
ombro, ou pouco movimento, como na articula^ao esterno- 
clavicular. Assim como ha diferengas, tambem existem res¬ 
tates. Uma articulacao que possibilita maior variedade de 
movimentos e menos estavel. Por outro lado, uma articulacao 
muito estavel tende a permitir pouco movimento. Muitas 
vezes, ha mais de um termo que pode ser utilizado para des- 
crever a mesma articulacao. Esses termos tendem a descrever 
a estrutura ou a amplitude do movimento possivel. 

Uma articulacao fibrosa tern uma delgada camada de 
periosteo fibroso entre os dois ossos, como nas suturas do 
cranio. Ha tres tipos de articulates fibrosas: sinartrose, sin¬ 
desmose e gonfose. Uma sinartrose, ou sutura, apresenta uma 
fina camada de periosteo fibroso entre os dois ossos, como 
nas suturas do cranio. As regioes articulares dos ossos tern o 
formato proprio que possibilita o encaixe redproco dos mes- 
mos (Figura 3.1 A). Neste tipo de articulacao nao ha essencial- 
mente movimento entre os ossos; o objetivo e fornecer forma 
e forga. Outro tipo de articulacao fibrosa e a sindesmose ou 
articulacao 'por ligamentos”. Ha muito tecido fibroso, como 
ligamentos e membranas interosseas, que mantem os ossos 
unidos (Figura 3.IB). Neste tipo de articulacao pode ocor- 
rer um pequeno movimento de tor^ao ou alongamento. A 
articulacao tibiofibular distal no “tornozelo” e a articulacao 
radiulnar (membrana interossea) sao exemplos. 0 terceiro 
tipo de articulacao fibrosa e chamado de gonfose, que e a pala- 
vra grega para “encaixe.” Esta articulacao ocorre entre a raiz de 
um dente e o alveolo dental no arco alveolar da mandibula e 
da maxila (Figura 3.1C). Sua forma e similar a de um pino em 
uma tomada de luz. 

A articula^aocartilaginea (Figura 3.2) apresenta cartilagem 
hialina ou fibrocartilagem entre os dois ossos. As articulates 
entre os corpos vertebrais sao exemplos de articulates em 
que discos de fibrocartilagem conectam diretamente os ossos. 
A primeira articula^ao esternocostal e um exemplo de cone¬ 
xao direta feita por cartilagem hialina. Articulates cartilagi- 
neas sao tambem chamadas de anfiartroses, porque tornam 
possivel algum grau de movimento, como flexao ou tor$ao, e 
alguma compressao. Ao mesmo tempo, essas articulates sao 
muito estaveis. 

Na articula^ao sinovial (Figura 3.3) nao ha uniao direta 
de continuidade entre as extremidades osseas. Em vez disso, 
ha uma cavidade articular cheia de sinovia e envolta por 
uma capsula semelhante a uma bainha. A camada externa da 
capsula articular e constituida por tecido conjuntivo fibroso 
denso, que mantem os ossos da articula^ao no lugar. A 
camada interna e formada por uma membrana sinovial que 
secreta o liquido denominado sinovia. A face articular e muito 
lisa e coberta com cartilagem articular do tipo hialina. A 
articula<;ao sinovial e tambem chamada de diartrose porque 
possibilita movimentos livres. Nao e tao estavel quanto outros 



tipos de articulates, mas garante muito mais amplitude de 
movimento. A Tabela 3.1 apresenta um resumo dos tipos de 
articulates. O numero de eixos, o formato da articula^ao e o 
tipo de movimento que ocorre na articulacao subdividem as 
articulates sinoviais (Tabela 3.2). 

Em uma articulacao nao axial, o movimento tende a ser 
linear, em vez de angular (Figura 3.4). As faces articulares dos 
ossos sao relativamente planas e deslizam uma sobre a outra, 
em vez de se moverem uma em torno da outra, caracterizando 
uma articulacao plana. O movimento que ocorre entre *os 



Figura 3.2 Articulacao cartilaginea. 
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Figura 3.3 Articulagao sinovial. 


ossos carpais e um exemplo de deslizamento. Ao contrario 
da maioria dos outros tipos de movimento que ocorre nas 
articulates sinoviais, o movimento nao axial ocorre secun- 
dariamente a outro movimento. Por exemplo, voce consegue 
flexionar e estender o cotovelo sem mover outras articulates. 
No entanto, nao e possivel mover os ossos carpais separa- 
damente. O movimento dos ossos carpais ocorre quando 
a articula^ao radiocarpal (do “punho”) se move em flexao e 
extensao ou abdu^ao e aducao. 

A articula^ao uniaxial possibilita movimento angular que 
ocorre em um piano em torno de um eixo, de modo seme- 
lhante a uma dobradi^a. O cotovelo (articulat es umero- 
ulnar e umerorradial) e um bom exemplo de glnglimo, com 
a forma convexa da extremidade do umero se encaixando na 
extremidade da ulna cujo formato e concavo (Figura 3.5). Os 
unicos movimentos possiveis sao flexao e extensao, que ocor- 
rem no piano sagital em torno do eixo transversal do corpo. 
Nenhum outro movimento e possivel nesta articulagao. As 
articulates interfalangicas das maos e dos pes tambem apre- 



Figura 3.4 Articulagao plana. 


sentam esse tipo de movimento. O joelho e uma articula^ao 
do tipo ginglimo, mas esse exemplo precisa ser esclarecido. 
Durante os ultimos graus de extensao, o femur roda medial- 
mente sobre a tibia. Essa rota^ao nao e um movimento ativo, 
mas e o resultado de determinadas caracteristicas mecanicas. 
Portanto, o joelho e classificado de maneira adequada como 
uma articula^ao uniaxial, porque apresenta movimento ativo 
em torno de apenas um eixo. 

No cotovelo tambem existe a articula^ao radiulnar, que e 
uma articula^ao trocoidea e apresenta outro tipo de movi¬ 
mento uniaxial. A cabepa do radio roda em relapao a ulna 
estacionaria durante a prona^ao e a supinacao do antebra^o 




^. h< „ 


Figura 3.5 Ginglimo. 


Tabela 3.1 Classificado das articulates. 



Tipo 

Movimento 

Estrutura 

Exemplo 

Sinartrose 

Nenhum 

Fibrosa -sutura 

Ossos do cranio 

Sindesmose 

Leve 

Fibrosa - por meio de ligamentos 

Tibiofibular distal 

Gonfose 

Nenhum 

Fibrosa - gonfose 

Dentoalveolar (arco alveolar da mandibula e da maxila 
com os dentes) 

Anfiartrose 

Pouco 

Cartilaginea 

Sinfise pubica, discos intervertebrais 

Diartrose 

Livre 

Sinovial 

Quadril, joelho, cotovelo 


Tabela 3.2 Classificado das articulates sinoviais. 

Numero de eixos 

Formato da articula^ao 

Movimento da articula^ao 

Exemplo 

Nao axial 

Plana (Irregular) 

Deslizamento 

Intercarpais 

Uniaxial 

Ginglimo 

Flexao/extensao 

Cotovelo e joelho 


Trocoidea 

Rotagao 

Atlantoaxial e radiulnar proximal 

Biaxial 

Elipsoidea 

Flexao/extensao, abdu^ao/adu^ao 

Radiocarpal, metacarpofalangica 


Selar 

Flexao/extensao, abdugao/adu<;ao, rota^ao (acessorio) 

Carpometacarpal do polegar 

Triaxial (multiaxial) 

Esferoidea 

Flexao/extensao, abdu^ao/adugao, rotagao 

Ombro, quadril 
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(Figura 3.6). Esse movimento ocorre no piano transversal em 
tor no do eixo longitudinal do corpo. O movimento na arti- 
cula^ao atlantoaxial (entre Cl e CII) tambem e rota<;ao. A pri- 
meira vertebra cervical (atlas), sobre a qual se apoia o cranio, 
roda em torno do dente da segunda vertebra cervical (axis). 
Isso torna possivel que a cabe<;a possa girar para a direita ou 
esquerda. 

O movimento em uma articula^ao biaxial, como a encon- 
trada no “punho” (radiocarpal), ocorre em duas dire^oes dife- 
rentes (Figura 3.7). Flexao e extensao ocorrem em torno do 
eixo transversal, enquanto aducao e abdu$ao ocorrem em 
torno do eixo sagital. Este movimento bidirecional tambem 
ocorre nas articulates metacarpofalangicas (MCF), que sao 
denominadas elipsoideas , por causa de seu formato. 

A articula^ao carpometacarpal (CMC) do polegar e biaxial, 
mas difere um pouco da articula^ao elipsoidea. Na articulapao 
carpometacarpal a face articular de cada osso e concava em 
uma dire^ao e convexa na outra. Os ossos se encaixam como 
um cavaleiro sentado em uma sela, fato que justifica ser deno- 
minada articula^ao selar (Figura 3.8). 

Ao contrario da articula^ao elipsoidea, a articula^ao CMC 
possibilita uma discreta rota^ao. Similar ao movimento intrin- 
seco dos ossos carpais, esta rota$ao nao ocorre por si so. Se 
voce tentar rodar o polegar sem tambem flexiona-lo e abdu- 
zi-lo, descobrira que nao consegue faze-lo; no entanto, a rota- 
$ao ocorre. Olhe para a dire^ao em que a polpa do polegar 
(face palmar) esta apontando quando ele esta aduzido. Abduza 
e flexione seu polegar e observe que a dire^ao para a qual a 
polpa digital esta apontando mudou cerca de 90°. Essa rota^ao 
nao ocorreu ativamente; a rota^ao ocorreu por causa do for¬ 
mato da articula^ao. Portanto, embora a articula^ao CMC do 
polegar nao seja uma articulagao biaxial verdadeira em razao 
da rota^ao permitida, ela se enquadra melhor nesta categoria 
por causa dos movimentos ativos permitidos em torno de dois 
eixos. 



Figura 3.7 Articulagao elipsoidea. 



Em uma articula^ao triaxial, por vezes referida como 
articulagao multiaxial , os movimentos ocorrem ativamente 
em todos os tres eixos do corpo (Figura 3.9). Esta articula^ao 
possibilita mais movimentos do que qualquer outro tipo de 
articula^ao. O quadril e o ombro permitem movimentos em 
torno do eixo transversal (flexao e extensao), em torno do 
eixo sagital (abdu<;ao e aducao) e em torno do eixo longitu¬ 
dinal (rota^ao). A articula$ao triaxial tambem e denominada 
esferoidea porque no quadril, por exemplo, a cabeca do femur 
tern forma esferica como uma bola que se encaixa na concavi- 
dade do acetabulo. 

► Estrutura das articulates 

Ha muitas outras estruturas associadas as articulates sino- 
viais (Figura 3.10). Primeiro, existem ossos, geralmente dois, 
que se articulam um com o outro. A amplitude e a dire<;ao do 
movimento permitido em cada articula^ao sao ditadas pelo 
formato das extremidades osseas que se articulam e pela face 
articular de cada osso. Por exemplo, a articula$ao do ombro 
apresenta uma face articular lisa na maior parte da cabeca do 
umero e na cavidade glenoidal da escapula. Como resultado, 
o ombro apresenta grande mobilidade e os movimentos ocor¬ 
rem em todas as dire^oes. O joelho, por outro lado, e muito 
movel, mas em uma direcao especifica. Ao examinar a extre- 




Figura 3.9 Articulacao esferoidea. 
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Figura 3.10 Articulagao sinovial, corte longitudinal. 


midade (epifise) distal do femur, voce percebera que existem 
duas saliencias curvas (condilos) muito semelhantes as bases 
curvas de uma cadeira de balango. A extremidade proximal da 
tibia apresenta duas faces articulares, com uma area elevada 
(eminencia intercondilar) entre elas. Essas faces articulares pos- 
sibilitam muitos movimentos, mas, como a cadeira de balango, 
em uma unica diregao. 

Os dois ossos de uma articulagao sao mantidos juntos e 
sustentados por ligamentos, que sao faixas de tecido conjun- 
tivo fibroso. Ligamentos tambem fornecem fixagao para carti- 
lagens, fascias ou, em alguns casos, musculos. Ligamentos sao 
flexiveis, mas nao elasticos. Esta flexibilidade e necessaria para 
permitir a mobilidade articular, mas a ausencia de elasticidade 
e necessaria para manter proximos os ossos e para fornecer 
alguma protegao para a articulagao. Em outras palavras, liga¬ 
mentos restringem o movimento articular excessivo. Quando 
ligamentos envolvem uma articulagao, sao chamados ligamen¬ 
tos capsulares. 

Toda articulagao sinovial apresenta uma capsula articular 
que envolve e limita a cavidade articular da articulagao, alem 
de proteger as faces articulares dos ossos (Figura 3.11). Na 
articulagao do ombro, por exemplo, a capsula articular envolve 
completamente a articulagao, formando um vacuo parcial que 
ajuda a manter a cabega do umero junto a cavidade glenoidal 
da escapula. Em algumas articulagoes a capsula pode nao ser 
tao completa. 

A capsula articular apresenta duas camadas: uma externa e 
uma interna. A camada externa e constituida por tecido con- 
juntivo fibroso, sustentando e protegendo a articulagao. Esta 
camada e reforgada geralmente por ligamentos. A camada 
interna de revestimento e a membrana sinovial, que consiste 
em tecido conjuntivo espesso e vascular que secreta o liquido 
denominado sinovia. Sinovia e uma secregao espessa e clara 
(semelhante a clara de ovo) que lubrifica a cartilagem articular, 
reduzindo assim o atrito e facilitando o movimento livre da 
articulagao. Este liquido absorve parte dos choques eeaprin¬ 
cipal fonte de nutrigao para a cartilagem articular. 

A cartilagem articular consiste em tecido conjuntivo 
fibroso denso que consegue suportar muita pressao e tensao. 
No corpo existem tres tipos basicos de cartilagem: hialina, 
fibrocartilagem e elastica. A cartilagem articular e hialina, 



Figura 3.11 Capsula articular. 


reveste as faces articulares dos ossos opostos e, com a ajuda 
da sinovia, proporciona uma superficie lisa e escorregadia em 
todas as articulagoes sinoviais. Visto que a cartilagem hialina 
nao apresenta suprimento sanguineo ou nervoso proprio e 
precisa ser nutrida pela sinovia, nao consegue se regenerar se 
for danificada. 

A fibrocartilagem atua como um amortecedor de choques. 
Isto e especialmente importante em articulagoes que supor- 
tam peso, como no joelho e entre as vertebras. No joelho, a 
fibrocartilagem de formato semilunar denominada menisco 
se localiza entre as faces articulares relativamente planas da 
tibia e os condilos do femur. Existem discos intervertebrais 
(Figura 3.2) entre os corpos vertebrais. Devido a sua estrutura 
muito densa, estes discos conseguem absorver uma quanti- 
dade surpreendente de choque, que e transmitido para cima 
gragas as forgas sustentadoras de peso. 

No membro superior, um disco fibrocartilagineo locali- 
zado entre a clavicula e o esterno e importante para absorver 
o choque transmitido ao longo da clavicula ao esterno, se a 
pessoa cair e se apoiar na mao espalmada. Este disco ajuda a 
prevenir luxagao da articulagao esternoclavicular. Tambem e 
importante para tornar o movimento possivel. O disco, que e 
fixado ao esterno em uma extremidade e a clavicula na outra, 
e muito parecido com uma dobradiga de porta oscilante que 
possibilita o movimento em ambas as diregoes. Esta “dobra- 
diga” permite a clavicula se mover sobre o esterno quando a 
extremidade acromial e elevada ou abaixada. Na verdade, a 
fibrocartilagem divide a articulagao em duas cavidades, pos- 
sibilitando dois tipos de movimentos. 

A fibrocartilagem apresenta outras fungoes nas articulagdes. 
A fibrocartilagem do ombro, denominada labio glenoidal, 
aprofunda a cavidade glenoidal da escapula, formando um 
melhor encaixe para a cabega do umero (Figura 3.12). A fibro¬ 
cartilagem tambem preenche a lacuna entre dois ossos. Se voce 
examinar o “punho”, percebera que a ulna nao entra em con- 
tato com os ossos carpais, ao contrario do radio. Um pequeno 
disco triangular localizado neste espago age como um preen- 
chimento do espago, permitindo que forgas sejam exercidas 
sobre a ulna e os ossos carpais sem causar danos. 
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Figura 3.12 Labio glenoidal. 


0 terceiro tipo de cartilagem, cartilagem elastica, e pro- 
jetado para ajudar a manter o formato de uma estrutura ana- 
tomica. E encontrada na orelha externa e na tuba auditiva. 
Tambem e encontrada na laringe, na qual seu movimento e 
importante para a fala. 

Musculos fornecem a for<;a contratil que possibilita o movi¬ 
mento nas articulates. Portanto, eles tern de cruzar toda a 
articulaqao para exercerem um efeito sobre ela. Musculos sao 
moles e nao conseguem se inserir diretamente nos ossos. Um 
tendao deve inseri-los nos ossos. O tendao pode ter o formato 
de uma corda, como o tendao da cabe^a longa do musculo 
biceps braquial, ou de uma faixa achatada, como no “man- 
guito rotador”.* Em determinadas localiza^oes, os tendoes 
estao envoltos por bainhas tendineas. Essas bainhas fibrosas 
envolvem o tendao quando este e submetido a pressao ou fric- 
qao, como quando ele passa entre musculos e ossos ou atraves 
de um tunel entre ossos. Todos os tendoes do “punho” apre- 
sentam bainhas, as quais sao lubrificadas por liquido secretado 
por seus revestimentos. 

Aponeurose e uma lamina tendinea larga e achatada. As 
aponeuroses sao encontradas em varios lugares onde musculos 
se inserem em ossos. O grande e poderoso musculo latissimo 
do dorso esta inserido em varios ossos por meio de uma apo¬ 
neurose. Na parede abdominal anterior, as aponeuroses forne¬ 
cem uma base de inser^ao muscular onde nao ha ossos, mas 
onde e necessaria muita for^a. Os musculos abdominais de 
ambos os lados tern aponeuroses que se entrecruzam na linha 
media do corpo, tendo como resultado a forma^ao da linha 
alba que representa a area de inser^ao desses musculos. 

As bolsas sinoviais sao pequenas estruturas saculares encon¬ 
tradas em torno da maioria das articulates sinoviais. Elas estao 
localizadas em areas de atrito excessivo, como sob tendoes e 
sobre proeminencias osseas (Figura 3.13). As bolsas sinoviais 
estao preenchidas por sinovia (liquido claro) e reduzem o 
atrito entre as partes em movimento. Por exemplo, no ombro, o 
musculo deltoide passa diretamente sobre o acromio. O movi¬ 
mento repetido causaria desgaste excessivo do tecido muscular. 
Entretanto, a bolsa subdeltoidea que esta localizada entre o 
musculo deltoide e o acromio evita atrito excessivo e reduz a 
probabilidade de lesao. O mesmo arranjo e observado no coto- 


* N.R.T.: Grupo de musculos que roda o umero. 



Figura 3.13 Bolsa sinovial. 


velo, no qual o tendao do musculo triceps braquial se insere no 
olecrano. Algumas articulates, tais como o joelho, apresen- 
tam muitas bolsas sinoviais. Ha dois tipos de bolsas sinoviais: 
as naturais (que acabam de ser descritas) e as adquiridas. Uma 
bolsa sinovial pode aparecer em uma area que normalmente 
nao apresenta atrito excessivo, caso surja atrito nessa area. Essas 
bolsas sinoviais adquiridas tendem a ocorrer em outros lugares 
que nao as articulates. Por exemplo, uma pessoa pode desen- 
volver uma bolsa sinovial na superficie lateral do terceiro dedo 
(medio) da mao por causa da escrita. Isso e muitas vezes cha- 
mado de “bolsa sinovial do estudante”, porque estudantes costu- 
mam fazer muitas anota^oes. Essas bolsas desaparecem quando 
a atividade e interrompida ou muito reduzida. 

► Pianos e eixos 

Pianos de a$ao correspondem a pianos fixos de referenda 
(imaginarios) ao longo dos quais o corpo e dividido.* Existem 
tres pianos, e cada um forma angulos retos, ou seja, e perpen¬ 
dicular, com os outros dois pianos (Figura 3.14). 

O piano sagital atravessa o corpo de anterior para poste¬ 
rior, dividindo-o em partes direita e esquerda. Imagine uma 
parede vertical ao longo da qual os membros superiores e infe- 
riores se movem. Os movimentos que ocorrem neste piano sao 
flexao e extensao. 

O piano frontal atravessa o corpo de lado a lado, dividin¬ 
do-o em por^oes anterior e posterior. E tambem chamado de 
piano coronal Os movimentos que ocorrem neste piano sao 
abdu<;ao e adu^ao. 

O piano transversal atravessa o corpo horizontalmente, 
dividindo-o em partes superior e inferior. Tambem e chamado 
de piano horizontal Rota^ao ocorre neste piano. 

Sempre que um piano atravessa a linha media de uma parte, 
seja o piano sagital, frontal ou transversal, e denominado piano 
cardinal, porque divide o corpo em partes iguais. O ponto em 
que os tres pianos cardinais se intersectam representa o centro 
de gravidade do corpo. No corpo humano, esse ponto esta na 
linha media aproximadamente no nivel da segunda vertebra 
sacral, embora um pouco anterior a ela (Figura 3.15). 

Eixos correspondem a linhas imaginarias que atravessam 
o centro de uma articula^ao em torno dos quais uma parte 
do corpo roda (Figura 3.16). O eixo sagital atravessa uma 
articula^ao de anterior para posterior. O eixo transversal atra¬ 
vessa a articula^ao de lado a lado. O eixo vertical, tambem 
chamado de eixo longitudinal , atravessa a articulaqao de supe¬ 
rior para inferior. 

O movimento articular ocorre em torno de um eixo que e 
sempre perpendicular ao seu piano. Outra maneira de dizer 


* N.R.T.: Portanto, podem ser denominados pianos de corte ou sec<;ao do 
corpo. 
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A. Sagital B. Frontal 



C. Transversal 

Figura 3.14 Os pianos do corpo. A. Plano sagital. B. Plano frontal. 
C. Plano transversal. 



Figura 3.15 0 centra de gravidade corresponde ao ponto de interse- 
gao dos tres pianos cardinais. 



C. Eixo vertical (longitudinal) 

Figura 3.16 Os eixos do corpo. A. Eixo sagital. B. Eixo transversal. 
C. Eixo vertical (longitudinal). 


isso e que o movimento articular ocorre em um piano e em 
torno de um eixo. Um movimento especifico sempre ocorre 
no mesmo piano e em torno do mesmo eixo. Por exemplo, fle- 
xao/extensao sempre ocorre no piano sagital em torno do eixo 
transversal. Abducao/adu^ao sempre ocorre no piano frontal 
em torno do eixo sagital. Movimentos semelhantes, tais como 
“desvios radial e ulnar” no “punho”, tambem ocorrem no piano 
frontal em torno do eixo sagital. O polegar e a exce^ao, porque 
flexao/extensao e abdu^ao/adu^ao nao ocorrem nesses pianos 
tradicionais. (Esses movimentos do polegar, e os seus pianos e 
eixos, serao descritos no Capitulo 13.) A Tabela 3.3 resume o 
movimento articular em rela^ao a pianos e eixos. 

► Graus de liberdade 

As articulates tambem podem ser descritas em termos 
de graus de liberdade, ou numero de pianos e eixos nos quais 
conseguem se mover. Por exemplo, uma articula^ao uniaxial 
apresenta movimento em torno de um eixo e em um piano; 
portanto, apresenta um grau de liberdade. Uma articulapao 
biaxial teria dois graus de liberdade, e uma articula<;ao triaxial 


Tabela 3.3 Movimentos articulares. 


Plano 

Eixo 

Movimento articular 

Sagital 

Transversal 

Flexao/extensao 

Frontal 

Sagital 

Abdu^ao/adu^ao 

"Desvio radial/ulnar" 

Eversao/inversao 

Transversal 

Vertical 

(longitudinal) 

Rotagao medial/lateral 
Supinagao/prona^ao 

Rotagao direita/esquerda 
"Abdu^ao/adu^ao horizontal" 
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teria tres, o numero maximo de graus de liberdade que uma 
articulacao individual pode apresentar. 

Este conceito torna-se significative quando se avalia uma 
ou mais articulates de proximal para distal e vice-versa. Por 
exemplo, o ombro tern tres graus de liberdade, o cotovelo e 
a articulacao radiulnar apresentam, cada um, um grau de 
liberdade; juntos eles apresentam cinco graus de liberdade. O 
membro superior todo, desde o dedo ate o ombro, teria 11° de 
liberdade. 

► Termos de doengas comuns 

Entorses consistem na ruptura parcial ou completa de 
fibras dos ligamentos. A entorse suave consiste em ruptura 
de algumas fibras sem perda funcional. Na entorse moderada 
existe ruptura parcial do ligamento com alguma perda fun¬ 
cional. Na entorse grave o ligamento e totalmente rompido e 
perde sua capacidade funcional. Estiramento refere-se a tra- 
Cao excessiva das fibras musculares. Tal como acontece nas 
entorses, distensoes sao classificadas em fun^ao da gravidade 
da lesao. 


Luxacao refere-se a separa^ao completa das duas faces 
articulares de uma articulacao. Uma parte da capsula articular 
que envolve a articulacao podera estar rompida. Subluxacao 
e o deslocamento parcial de uma articulacao de sua posi^ao 
normal, ocorrendo geralmente durante um periodo. Um 
exemplo comum e a subluxacao do ombro que se desenvolve 
depois de um acidente vascular encefalico (AVE). Paralisia 
muscular e o peso do braco provocam lentamente a subluxa¬ 
cao da articulacao do ombro. 

Osteoartrite e um tipo de artrite que e causada pela ruptura 
e eventual perda da cartilagem de uma ou mais articulates. 
Tambem conhecida como artrite degenerativa , ocorre mais fre- 
quentemente a medida que envelhecemos e comumente afeta 
as maos, os pes, a coluna vertebral e as grandes articulacoes 
que sustentam peso, como quadris e joelhos. 

Tendinite e a inflamacao de um tendao. Sinovite e a infla¬ 
macao da membrana sinovial. Tenossinovite e a inflamacao da 
bainha dos tendoes e e muitas vezes causada por esfor^o repe¬ 
titive. O tendao da cabe^a longa do musculo biceps braquial 
e os tendoes flexores das maos sao locais comuns de tenossi¬ 
novite. Bursite e a inflamacao da bolsa sinovial. Capsuiite e a 
inflamacao da capsula articular. 


Autoavalia^ao 


1. Quais sao os tres tipos de articulates que possibilitam 
pouco ou nenhum movimento? 

2. Quais sao os dois termos utilizados para descrever uma 
articulacao com muito movimento? 

3. Quais sao as tres caracteristicas que descrevem as arti¬ 
culates sinoviais? 

4. Que tipo de estrutura articular conecta um osso a um 
musculo? 

5. Que tipo de estrutura articular amortece e protege areas 
de grande atrito? 

6. Quais sao as diferencas entre a cartilagem hialina e a fibro- 
cartilagem? Cite um exemplo de cada tipo de cartilagem. 

7. Quando a superficie anterior do antebraco se move em 
direcao a superficie anterior do braco, qual movimento da 
articulacao esta envolvido? Em que piano ocorre o movi¬ 
mento? Em torno de qual eixo? 

8. Quais sao os movimentos articulares envolvidos ao rodar 
a palma da mao? Em qual piano e em torno de qual eixo 
ocorre esse movimento articular? 


9. Qual movimento articular esta envolvido no re torno dos 
dedos da mao a posicao anatomica apos o afastamento 
pleno desses dedos? Em que piano e em torno de qual 
eixo ocorre o movimento articular? 

10. Identifique os 11° de liberdade do membro superior. 

11. Cite um exemplo de uma articulacao fibrosa (sinartrose) 
no esqueleto axial. 

12. Diartrosey sinovial , triaxial e esferoidea sao termos que 
poderiam ser usados para descrever qual articulacao do 
membro superior? Poderiam esses mesmos termos ser 
aplicados a uma articulacao no membro inferior? Em 
caso positivo, qual articulacao seria? 

13. Diartrose y sinovial biaxial e selar sao termos que pode¬ 
riam ser usados para descrever qual articulacao? 

14. Quais sao os dois termos que poderiam ser usados para 
classificar a sinfise pubica? 

15. Qual estrutura articular envolve e limita a articulacao 
sinovial e qual protege as faces articulares? 




Artrocinematica 


► Movimento osteocinematico, 26 

► Movimento artrocinematico, 26 
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► Movimento osteocinematico 

Costuma-se imaginar o movimento articular como o deslo- 
camento de um osso sobre outro, causando movimentos como 
flexao, extensao, abducao, adu^ao ou rota^ao. Esses movimen¬ 
tos, que sao realizados sob controle voluntario, sao muitas vezes 
referidos como classicos, fisiologicos ou osteocinematicos. 
Este tipo de movimento pode ser feito na forma de contracoes 
isometricas, isotonicas ou ate isocineticas. Quando atuam ati- 
vamente, os musculos movem as articula^oes por sua ampli¬ 
tude de movimento (ADM). Enquanto movimentamos nossas 
articulates ao longo do dia, estamos ativamente realizando 
movimentos osteocinematicos. Esses movimentos ja foram 
descritos no Capitulo 1. Quando uma articulacao e mobili- 
zada passivamente em sua amplitude de movimento, geral- 
mente isso e feito para auxiliar na manuten^ao do movimento 
pleno ou para determinar a natureza da resistencia no final da 
amplitude de movimento. Isso e chamado de sensagdo final do 
movimento de uma articulacao. 

- Sensacao final do movimento 

A sensacao final do movimento e uma avalia^ao sub- 
jetiva das caracteristicas da sensacao percebida quando e 
aplicada uma discreta pressao no final da mobilizacao pas- 
siva de uma articulacao. Foi descrita pela primeira vez por 
Cyriax (1983), que destacou a importancia da sensacao tatil 
final que o examinador percebe durante a mobilizacao pas- 
siva. 

A sensacao final do movimento pode ser normal ou anor- 
mal. A sensacao final do movimento normal existe quando a 
ADM passiva e plena em uma articulacao e as estruturas ana- 
tomicas normais (p. ex., ossos, capsula articular, musculo ou 
o comprimento do musculo) interrompem o movimento. A 
sensacao final do movimento e anormal quando dor muscular, 
defesa muscular, edema ou anormalidade anatomica inter¬ 
rompem o movimento articular. 

Os tres tipos normais de sensacao final do movimento sao 
ossea, estiramento (alongamento) dos tecidos moles e aproxi¬ 
macao dos tecidos moles. O termo ossea e, por vezes, utilizado 
para descrever sensacao final do movimento normal ou anor¬ 
mal. A sensacao final do movimento normal e caracterizada 
por limitacao rigida e abrupta a mobilizacao articular passiva. 
Isso ocorre quando o osso entra em contato com o outro osso 
ao final da ADM e, as vezes, e chamada de sensagao final do 
movimento dura ou resistente. Um exemplo seria a extensao 
total normal do cotovelo quando o olecrano entra em contato 
com a fossa do olecrano. A sensacao normal de estiramento 
dos tecidos (partes) moles e caracterizada pela sensacao firme 
que cede um pouco quando a articulacao e levada ate o final 
da amplitude de movimento. Esta sensacao final do movimento 
firme , como e chamada as vezes, resulta da tensao dos liga- 
mentos associados, capsula articular e musculos circundantes. 
Esta e a sensacao final do movimento mais comum. Exemplos 
seriam as rotacoes medial e lateral do ombro, a extensao do 
quadril e do joelho e a dorsiflexao do “tornozelo”. A sensacao 
final do movimento do tipo aproximacao dos tecidos (par¬ 
tes) moles ocorre quando o volume do musculo e comprimido, 
dando uma sensagao final do movimento macia, como as vezes 
e chamada. Por exemplo, a flexao do cotovelo e interrompida 
pela aproximacao do antebraco e braco. Isso e particularmente 
evidente em uma pessoa com musculos bem desenvolvidos ou 
que e extremamente obesa. 


A sensacao final do movimento anormal pode ser descrita 
como ossea, pastosa, espasmo muscular, vazia e bloqueio 
elastico. Esses termos podem ser usados para quantificar a 
limitacao do movimento articular. Uma sensacao final do 
movimento ossea anormal consiste na interrupcao subita e 
rigida que costuma ser percebida bem antes do final da ADM 
normal, quando estruturas osseas anormais, como osteofitos 
(esporoes osseos) bloqueiam o movimento da articulacao. 
A sensacao final do movimento pastosa e frequentemente 
encontrada em condicoes agudas nas quais existe edema de 
tecidos moles, como imediatamente apos a torcao grave de 
um "tornozelo” ou sinovite. A sensacao e mole como a de uma 
"esponja molhada”. Espasmo muscular consiste em defesa 
reflexa da musculatura durante o movimento. E uma resposta 
protetora em face a lesao aguda. A palpacao do musculo reve- 
lara a contracao espasmodica do musculo. A habilidade de 
palpar e perceber a sensacao final do movimento normal, alem 
de detectar alteracoes da mesma, e importante para proteger 
as articulacoes durante os exerdcios com relacao a ADM. A 
sensacao final do movimento vazia ocorre quando o movi¬ 
mento provoca dor consideravel. Nao ha limitacao mecanica 
ao final da amplitude de movimento porque o individuo nao 
permite que o examinador mova a parte alem da ADM. No 
bloqueio elastico um movimento de rebote e sentido ao final 
da ADM. Geralmente ocorre quando existe disturbio interno 
de uma articulacao, como ruptura de cartilagem. 

► Movimento artrocinematico 

Outra maneira de perceber o movimento articular e o exame 
das faces (superficies) articulares. Movimento artrocinema¬ 
tico e definido como a maneira em que as faces articulares 
adjacentes se movem durante o movimento articular osteo¬ 
cinematico. Portanto, movimento osteocinematico e referido 
como movimento articular e movimento artrocinematico e 
referido como movimento da face articular. 

• Terminologia do movimento acessorio 

A terminologia pode ser confusa, porque varios especia- 
listas usam os mesmos termos com significados um pouco 
diferentes. Assim, existem dois tipos de movimento acessorio 
que precisam ser descritos. Movimentos componentes sao 
os movimentos que acompanham o movimento ativo, mas 
nao estao sob controle voluntario. Por exemplo, o cingulo 
do membro superior precisa rodar superiormente para que 
ocorra a flexao do ombro. O femur roda sobre a tibia durante 
os ultimos graus de extensao do joelho. Durante a oposicao 
do polegar ocorre rotacao do mesmo. Nenhum desses movi¬ 
mentos pode ser realizado de rnodo independente, mas pre¬ 
cisam ocorrer para que o movimento articular normal acon- 
te$a. Jogo articular consiste nos movimentos passivos entre 
as faces articulares realizados por meio de aplica^ao passiva de 
for^a externa. Esses movimentos tambem nao estao sob con¬ 
trole voluntario. Isso inclui movimentos como deslizamento, 
rotacao e rolamento, que serao definidos mais adiante. 

Independentemente da maneira como esses movimentos 
acessorios sao definidos, aceita-se que eles sao necessarios para 
a mobilizacao da articulacao. A mobilizacao da articulacao 
e geralmente descrita como um movimento oscilatorio pas- 
sivo ou alongamento sustentado que e aplicado por uma forca 
externa em velocidade lenta o suficiente para que o individuo 
consiga interromper o movimento. Essa mobilizacao e reali- 
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Figura 4.1 Formato das faces articulares osseas de uma articulacao 
ovoide - articulacao MCF de um dedo da mao. 


zada para melhorar a mobilidade articular ou para diminuir 
a dor oriunda das estruturas articulares. Uma discussao mais 
aprofundada da mobiliza^ao articular esta alem do escopo 
deste livro. Esses termos e conceitos relacionados sao apre- 
sentados para garantir a compreensao basica do movimento 
articular. Outro termo, manipulacao, e definido como a mobi- 
liza^ao passiva aplicada durante um breve intervalo de tempo 
e que nao pode ser interrompida. E aplicada sob anestesia. Esta 
manobra tambem esta muito alem do escopo deste livro. 

• Formato da face articular 

Para entender artrocinematica, e necessario reconhecer 
que o tipo de movimento que ocorre em uma articulacao 
depende da forma das faces articulares dos ossos. A maiopa 
das articulates apresenta uma extremidade ossea concava e 
outra convexa (Figura 4.1). A face convexa e arredondada para 
fora, semelhante a uma colina. A face concava e “escavada”, 
semelhante a uma caverna. 

Todas as faces articulares sao ovoides ou selares. Em uma 
articulacao ovoide sao encontrados dois ossos que formam uma 
rela^ao convexo-concava. Por exemplo, na articulacao meta¬ 
carp ofalangica, uma superficie e concava (falange proximal) e 
a outra e convexa (osso metacarpal; Figura 4.1). A maioria das 
articulates sinoviais e ovoide. Em uma articulacao ovoide, uma 
extremidade ossea e geralmente maior do que a extremidade 
ossea adjacente. Isso permite uma ADM maior em uma superfi¬ 
cie menos articular, o que reduz o tamanho da articulacao. 

Em uma articulacao selar cada face articular e concava em 
uma dire^ao e convexa na outra. A articulacao carpometa¬ 
carpal (CMC) do polegar e, talvez, o melhor exemplo de uma 
articulacao selar (Figura 4.2). Um dos ossos carpais (trapezio) 
e concavo no eixo sagital e convexo no eixo transversal. O 
primeiro osso metacarpal, que se articula com o osso carpal, 
apresenta o formato oposto: e convexo no eixo sagital e con¬ 
cavo no eixo transversal. 

- Tipos de movimento artrocinematico 

Os tipos de movimento artrocinematico sao rolamento, 
deslizamento e rotacao. A maioria dos movimentos articulares 
consiste em uma combinacao desses tres movimentos. Rola¬ 
mento e o movimento de uma face articular sobre a outra 
como se fosse uma bola. Novos pontos em cada face articular 
entram em contato durante o movimento (Figura4.3). Exemplos 
incluem a superficie do sapato sobre o chao durante a cami- 
nhada, ou o movimento de uma bola rolando pelo chao. O 
deslizamento e um movimento linear de uma face articular 
em paralelo ao piano da face articular adjacente (Figura 4.4). 
Em outras palavras, um ponto em uma face articular entra em 



Figura 4.2 Formato das faces articulares osseas de uma articulacao 
selar - a articulacao selar CMC do polegar. 


contato com novos pontos da face articular adjacente. A lamina 
do patim de gelo (um ponto) ao deslizar sobre a superficie de 
gelo (novos pontos) demonstra o movimento de deslizamento. 
Rotacao e o movimento giratorio da face articular movel sobre 
a face articular fixa adjacente (Figura 4.5). Essencialmente o 
mesmo ponto em cada face articular permanece em contato 
um com o outro. Um exemplo desse tipo de movimento seria 
um piao girando sobre uma mesa. Se o topo permanece per- 
feitamente na posi<;ao vertical, o piao gira em um so lugar. 
Exemplos no corpo seriam quaisquer movimentos puramente 



Figura 4.3 Rolamento - movimento de uma face articular sobre outra. 
Novos pontos em cada face articular entram em contato. 



Figura 4.4 Deslizamento - movimento linear de uma face articular 
paralelo a outra face articular. Um ponto em uma face articular entra 
em contato com novos pontos em outra face articular. 
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Figura 4.5 Rotapao - movimento circular ou eliptico de uma face ar¬ 
ticular sobre outra. Mesmo ponto em cada face articular permanece 
em contato. 

rotacionais (relativamente falando), como a cabega do umero 
realizando os movimentos de rotagao medial e lateral na cavi- 
dade glenoidal da escapula, ou a cabeca do radio rodando na 
incisura radial da ulna. 

Como sera discutido no Capitulo 19, o movimento da 
articulagao do joelho demonstra claramente que os tres tipos 
de movimento artrocinematico sao necessarios para obter 
flexao e extensao total do joelho. Neste movimento durante 
a sustenta^ao de peso, os condilos medial e lateral do femur 
rolam sobre os condilos da tibia. Em razao da grande ampli¬ 
tude de flexao e extensao na articulacao do joelho, o femur 
rolaria para fora da tibia se os seus condilos medial e lateral 
tambem nao deslizassem posteriormente sobre a tibia. Visto 
que os condilos medial e lateral do femur sao de tamanhos 
diferentes, e que as regioes medial e lateral da articulacao do 
joelho se movem em diferentes velocidades, e necessario que 
ocorra rotagao medial do femur sobre a tibia nos ultimos 15° 
de extensao do joelho. Em uma atividade sem sustentagao de 
peso, os mesmos movimentos ocorrem, exceto que a tibia se 
move sob o femur e ocorre rotagao lateral da tibia em relagao 
ao femur (veja a Figura 19.3B). 

- Regra convexo-concavo 

E importante saber se uma face articular e concava ou con- 
vexa, porque o seu formato determina o movimento. A regra 
convexo-concavo descreve como as diferengas nos formatos 
das extremidades osseas fazem com que as faces articulares se 
movam de mo do especifico durante o movimento articular. 

A regra e descrita da seguinte maneira: uma face articular 
concava move-se sobre uma face articular convexa fixa na 
mesma diregao do segmento do corpo que esta se movendo. 
Por exemplo, a base da falange proximal e concava e a cabega 
do osso metacarpal e convexa (Figura 4.6). Durante a extensao 
de um dedo da mao (a partir da posigao de flexao), a falange 
proximal se move na mesma diregao que sua base enquanto 
esta se move sobre a face articular convexa da cabega do osso 
metacarpal. Em suma, a face articular concava se move na 
mesma diregao do movimento do segmento corporal. Por 
outro lado, uma face articular convexa se move sobre uma face 
articular concava fixa na diregao oposta a do movimento do 
segmento do corpo. Por exemplo, a cabeca do umero e con¬ 
vexa, enquanto a cavidade glenoidal da escapula, na qual se 
articula, e concava (Figura 4.7). Durante a flexao do brago na 


Face articular concava 



Figura 4.6 A face articular concava se move na mesma diregao do 
segmento do corpo. 


articulagao do ombro, a face articular convexa da cabeca do 
umero se move na diregao oposta, inferiormente (para baixo) 
ao resto do umero, que esta se movendo superiormente (para 
cima). Assim, a face articular convexa se move na direcao 
oposta do movimento do segmento corporal. 

Existe uma maneira facil para lembrar essa regra. Para repre- 
sentar a articulagao, feche a mao esquerda e coloque-a den- 
tro de sua mao direita aberta na forma de concha. A mao 
esquerda fechada representa a face articular convexa de um 
osso. O antebrago esquerdo representa o osso. A mao direita 
em formato de concha representa a face articular concava do 
outro osso. Mantenha as maos no mesmo nivel, o “punho” reto 
e rode a mao esquerda na mao direita em concha, levantando 
o cotovelo esquerdo. Observe que seu antebrago (segmento 
do corpo) se move superiormente, enquanto sua mao fechada 
(face articular) roda inferiormente. Em outras palavras, a face 
articular convexa se move na diregao oposta a do movimento 



Figura 4.7 A face articular convexa se move na diregao oposta a do 
segmento do corpo. 
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do segmento do corpo. Repita a a^ao, com a mao em concha 
se movendo e a mao fechada fixa. Levante o cotovelo direito 
e perceba que sua mao direita em concha esta se movendo 
para cima sobre a mao fechada esquerda. A face articular con- 
cava (mao em concha) esta se movendo na mesma direcao do 
movimento do segmento do corpo (antebraco direito). 

* Posicoes da face articular 
(congruence articular) 

O encaixe das faces articulares e chamado congruencia 
articular. As faces articulares de uma articulacao sao con- 
gruentes em uma posicao e incongruentes em todas as outras 
posicoes. Quando uma articulacao e congruente, as faces 
articulares apresentam maximo contato entre si, estao forte- 
mente comprimidas e sao dificeis de separar (distracao). Os 
ligamentos e a capsula articular mantem a articulacao no lugar, 
o que e conhecido como posicao em cadeia cinetica fechada. 
Isso ocorre, geralmente, em um extremo da ADM. Por exem- 
plo, se voce colocar o joelho na posicao totalmente estendida, 
e possivel mobilizar manualmente a patela de um lado para 
outro ou superior e inferiormente. No entanto, se o joelho 
estiver flexionado, esse movimento patelar nao e possivel. 
Portanto, a posicao em cadeia cinetica fechada da articulacao 
entre o femur e a patela e a flexao do joelho. Outras posicoes 
em cadeia fechada sao dorsiflexao do “tornozelo”, flexao meta¬ 
carpofalangica e extensao do cotovelo, do “punho” do quadril e 
interfalangica. A Tabela 4.1 apresenta uma lista mais detalhada 
das posicoes em cadeia cinetica fechada das articulacoes. 

Quando os ligamentos e as estruturas capsulares sao tes- 
tados quanto a estabilidade e a in tegridade, a articulacao e 
geralmente colocada na posicao de cadeia cinetica fechada. 


Pela natureza das caracteristicas da posicao em cadeia fechada, 
uma articulacao e muitas vezes lesionada nesta posicao. Por 
exemplo, e muito mais provavel que uma articulacao do joelho 
que sustenta uma forca lateral quando esta estendida (posi- 
Cao em cadeia fechada) seja lesionada do que quando esta em 
uma poskao flexionada ou semiflexionada (posicao em cadeia 
aberta). Alem disso, quando uma articulacao esta edemaciada, 
nao pode ser movida para a posicao em cadeia fechada. 

Em todas as outras posicoes, as faces articulares estao incon¬ 
gruentes. A posicao de incongruencia maxima e chamada 
de cadeia cinetica aberta. E tambem referida como posicao 
de repouso. Partes da capsula articular e dos ligamentos de sus- 
tentacao estao relaxadas. Ha congruencia minima entre as faces 
articulares. Separacao passiva adicional das faces articulares pode 
ocorrer nesta posicao. Visto que os ligamentos e as estruturas cap¬ 
sulares tendem a estar mais relaxados, as tecnicas de mobiliza- 
Cao articular sao mais bem aplicadas na posicao de cadeia aberta. 
A posicao em cadeia cinetica aberta possibilita os movimentos 
de rolamento, rotacao e deslizamento, que sao necessarios para 
a mobilidade articular normal. A Tabela 4.1 apresenta uma lista 
mais detalhada das posicoes em cadeia aberta das articulacoes e 
compara essas posicoes com as em cadeia fechada. 

Alem disso, alguns movimentos acessorios, ou jogo arti¬ 
cular, podem ser demonstrados nessas posicoes em cadeia 
aberta. Este e o movimento passivo de uma face articular sobre 
a outra. Visto que o jogo articular nao e um movimento volun- 
tario, ele exige musculos relaxados e a forca externa de um 
profissional bem treinado para demonstra-lo. 

- Formas do movimento acessorio 

Ao aplicar a mobilizacao articular, tres tipos principals de 
forcas sao usados: tracao, compressao e cisalhamento. As for- 


Tabela 4.1 Compara^ao da posicao em cadeia cinetica fechada e em cadeia cinetica aberta. 

Posicao em cadeia fechada 


Articula^ao(oes) 

Processo articular das vertebras 
Temporomandibular 
Articulacao do ombro (glenoumeral) 
Acromioclavicular 

Umeroulnar 

Umerorradial 

Radiuinar proximal 
Radiocarpal (punho) 

Carpometacarpal 

Metacarpofalangica (dedos das maos) 
Metacarpofalangica (polegar) 
Interfalangica 
Quadril 

Joelho 

Talocrural (tornozelo) 

Metatarsofalangica 

Interfalangica 


Extensao 
Dentes cerrados 
Abducao e rotacao lateral 
Abducao do braco a 30° 

Extensao 

Cotovelo flexionado a 90°, antebraco 
supinado a 5° 

5° de supinacao 
Extensao com desvio ulnar 
N/A 

Flexao completa 

Oposicao completa 

Extensao completa 

Extensao completa e rotacao medial* 

Extensao completa e rotacao lateral da tibia 
Dorsiflexao maxima 

Extensao completa 
Extensao completa 


Posicao em cadeia aberta 

Posicao media entre flexao e extensao 

Boca discretamente aberta (espaco interoclusal) 

55° de abducao, 30° de aducao horizontal 

Braco em repouso ao lado do corpo em posicao 
fisiologica 

70° de flexao, 10° de supinacao 
Extensao completa e supinacao 

70° de flexao, 35° de supinacao 
Neutra com discreto desvio ulnar 

Posicao media entre abducao/aducao e flexao/ 
extensao 

Discreta flexao 
Discreta flexao 
Discreta flexao 

30° de flexao, 30° de abducao e discreta rotacao 
lateral 

25° de flexao 

10° de flexao plantar, na posicao media entre 
inversao e eversao maximas 

Neutro 

Discreta flexao 


*Alguns autores incluem abducao. 

Adaptada de Magee, DJ: Orthopedic Physical Assessment, ed 4. WB Saunders, Philadelphia, 2002, p. 50, com permissao. 
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Figura 4.8 For^a de tra^ao faz com que as extremidades do osso se 
afastem uma da outra. 


Cas de inclina^ao e tor<;ao sao o resultado de uma combina^ao 
de formas. 

Tra^ao, tambem chamada de distra^ao ou tensao, ocorre 
quando a forc^a externa e exercida sobre uma articulacao, cau- 
sando o afastamento das faces articulares (Figura 4.8). O ato 
de carregar uma mala pesada ou dear pendurado em uma 
barra acima do nivel da cabeca provoca tra^ao do ombro, do 
cotovelo e do “punho”. Voce pode demonstrar isso em outra 
pessoa, segurando o dedo indicador dela na base (extremi- 
dade proximal) da falange media com o seu polegar e o dedo 
indicador. Em seguida, segure a cabeca (extremidade distal) 
da falange proximal com o seu outro polegar e o dedo indi¬ 
cador. Mova a articulacao interfalangica proximal (IFP) para 
uma posi<;ao levemente flexionada (posi^ao em cadeia cine- 
tica aberta) e puxe-a delicadamente em dire^oes opostas. Essa 
descri^ao e as proximas visam ilustrar as varias formas, e nao 
representam uma descri^ao de tecnica terapeutica. E necessa- 
rio extremo cuidado ao realizar estes movimentos. 

Aproximacao, tambem chamada compressao, ocorre quando 
uma forca externa e exercida sobre uma articulacao, reduzindo 
a distancia entre as faces articulares (Figura 4.9). Fazer exerci- 
cios d e push-up em uma cadeira ou no chao aproxima as faces 
articulares do ombro, do cotovelo e do “punho” Como regra 
geral, a tra^ao pode ajudar a mobilidade de uma articulacao 
e a compressao (aproximacao) pode ajudar a estabilidade de 
uma articulacao. 

As formas de cisalhamento ocorrem paralelamente a face 
articular (Figura 4.10). A forca de cisalhamento resulta em 
um movimento de deslizamento na articulacao. Utilizando as 
posi^oes referentes a tra^ao, segure o dedo indicador de outra 
pessoa pela base (extremidade proximal) da falange media 
com o seu polegar e o dedo indicador. Em seguida, segure a 



Figura 4.9 A forca de compressao faz com que as extremidades osseas 
se aproximem. 


Figura 4.10 A forca de cisalhamento faz com que as extremidades 
osseas se movam em paralelo e em direpoes opostas. 



Figura 4.11 A forca de inclinacao provoca compressao de um lado e 
trapao do outro lado. 

cabeca (extremidade distal) da falange proximal com o seu 
outro polegar e o dedo indicador. Com a articulacao IFP dis- 
cretamente flexionada, delicadamente mova as duas maos em 
um movimento de oposicao para cima e para baixo. Esse movi¬ 
mento descreve o deslizamento anteroposterior da articulacao 
IFP (forca de cisalhamento). 

As formas de inclinacao e tor^ao sao, na verdade, uma com- 
binacao de formas. Inclinacao ocorre quando outra forca que 
nao a vertical e aplicada, resultando em compressao no lado 
concavo e tra^ao no lado convexo (Figura 4.11). As formas de 
torpao ou rota^ao envolvem um movimento de tor^ao. Uma 
forca tenta rodar uma extremidade ou parte em torno de um 
eixo longitudinal, enquanto a outra forca esta fixa ou faz rodar 
na direcao oposta (Figura 4.12). 



Figura 4.12 A forca de torgao determina um movimento de torpao. 


Pontos-chave 

• Sensa^ao final normal do movimento pode ser descrita 
como ossea, estiramento de tecidos (partes) moles ou a 
aproximacao de tecidos moles. 

• Sensacao final anormal pode ser descrita como ossea, pas- 
tosa, vazia, bloqueio elastico e espasmo muscular. 

• A face articular pode apresentar formato ovoide ou selar. 

• Os tipos de movimento artrocinematico sao rolamento, 
deslizamento e rotacao. 

• De acordo com a regra convexo-concavo, as faces articulares 
concavas se movem na mesma direcao do movimento do 
segmento do corpo ou da articulacao, enquanto as faces 
articulares convexas se movem na direcao oposta a do 
movimento articular. 

• Quando uma articulacao e congruente, suas faces articu¬ 
lares se encontram em contato maximo entre si. Quando a 
articulacao e incongruente, as faces articulares estao sepa- 
radas ao maximo. 

• Quando se mobiliza uma articulacao e possivel empregar 
forcas de compressao, tracao e cisalhamento, alem de incli¬ 
nacao e torcao. 
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Autoavalia^ao 


1. a. A flexao e a extensao do ombro sao movimentos artro- 

cinematicos ou osteocinematicos? 

b. A tra^ao do ombro e um movimento artrocinematico 
ou osteocinematico? 

2. Que tipo de sensacao final do movimento e percebida ao 
termino da flexao do joelho? 

3. Flexione o ombro a partir de uma posi^ao estendida. 

a. O umero se move com relacao a escapula ou a escapula 
se move sobre o umero? 

b. A cabe$a do umero e uma face articular concava ou 
convexa? 

c. A cavidade glenoidal da escapula apresenta uma face 
articular concava ou convexa? 

d. A face articular concava se move sobre uma face 
articular convexa fix a, ou uma face articular convexa 
se move sobre uma face articular concava fixa? 

e. A face articular esta se movendo na mesma direcao 
ou na direcao oposta a do movimento da articu- 
la^ao? 

4. Identifique a(s) forca(s) dos movimentos acessorios que 
ocorrem nas seguintes atividades: 

a. Apoiar-se em uma mesa com os cotovelos estendidos 

b. Fazer a transference de uma cadeira de rodas para o 
carro usando uma placa de deslizamento 

c. Pegar uma extremidade de uma mesa 

d. Abrir um frasco 

e. Girar uma crian$a segurando-a pelos bravos 

5. A articula^ao temporomandibular (ATM) se encontra na 
posi<^ao de cadeia fechada quando os dentes estao cerra- 
dos ou quando a boca esta discretamente aberta? 

6. Em termos de congruence articular, descreva como as 
batatas fritas Pringles® ficam encaixadas no pacote (veja 
a Figura 13.2). Coloque duas batatas, uma sobre a outra, 
com a extremidade longa virada para voce em uma posi- 
cao anteroposterior. Considere as faces articulares de cada 
batatinha em contato com a outra: 

a. O formato anteroposterior da superflcie inferior da 
batatinha de cima e concavo ou convexo? 

b. O formato anteroposterior da superflcie superior da 
batatinha de baixo e concavo ou convexo? 

c. O formato mediolateral da superflcie inferior da bata¬ 
tinha de cima e concavo ou convexo? 

d. O formato mediolateral da superflcie superior da bata¬ 
tinha de baixo e concavo ou convexo? 


e. Se essas batatas fritas representassem uma articula^ao, 
a articulacao teria formato ovoide ou selar? 

7. A rota^ao de uma moeda sobre sua margem em uma mesa 
demonstra que tipo de movimento artrocinematico? 

8. Coloque a moeda sobre a mesa e de um toque com seu 
dedo, fazendo-a deslizar. Qual seria este tipo de movi¬ 
mento artrocinematico? 

9. Ao comparar o tamanho de uma moeda de 25 centavos 
e uma de 5 centavos, note que a de 25 centavos e maior. 
Coloque uma marca de lapis na moeda de 25 centavos 
nas posi$oes de 6 e 12 h. Coloque uma moeda de 5 cen¬ 
tavos sobre a mesa. Role a moeda de 25 centavos sobre a 
superflcie plana da moeda de 5 centavos, comecando com 
a moeda de 25 centavos na posi^ao de 6 h na margem da 
moeda de 5 centavos. 

a. A moeda de 25 centavos alcan^ara a margem da moeda 
de 5 centavos antes de chegar a posi^ao de 12 h? 

b. Qual movimento artrocinematico e necessario exer- 
cer sobre a moeda, alem do rolamento, para que a 
marca de 12 h possa atingir o lado oposto da moeda 
de 5 centavos? 

10. Segure um lapis na posicao vertical, com a extremidade 
de grafite apoiada na mesa. Segurando a ponta de borra- 
cha entre o polegar e o dedo indicador, rode o lapis entre 
os dedos, mantendo a ponta de grafite em contato com 
a mesa. Essa e uma demonstra<;ao de que tipo de movi¬ 
mento artrocinematico? 

11. Partindo do pressuposto de que os musculos tern compri- 
mento normal, ao colocar o “tornozelo” de uma pessoa 
em dorsiflexao, voce esperaria que tipo de sensacao final 
do movimento? 

12. Uma pessoa se inclina para tocar o chao no piano sagital. 

a. Que tipo de for^a e aplicada na parte anterior das ver¬ 
tebras? 

b. Que tipo de for^a e aplicada na parte posterior das ver¬ 
tebras? 

13. Sentado em uma cadeira, um homem se vira para olhar 
para tras. Que tipo de for<;a esta sendo aplicada a coluna 
vertebral? 

14. Qual e o formato das faces articulares da articulacao 
metacarpofalangica (MCF) do polegar? 

15. O movimento de rotacao na articulacao carpometacarpal 
(CMC) do polegar e considerado um movimento classico 
ou um movimento acessorio? Por que? 
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► Inserts musculares 

Quando um musculo se contrai, o resultado final e o seu 
encurtamento. Se um musculo nao apresenta insergoes (fixa- 
goes) em suas extremidades e e estimulado, as duas extremida- 
des se movem em diregao ao centro. No entanto, os musculos 
estao inseridos em ossos e cruzam pelo menos uma articulagao. 
Portanto, quando um musculo se contrai, uma extremidade da 
articulagao se move em diregao a outra. O osso mais movel, 
no qual se encontra a insercao distal (ponto movel), move-se 

em diregao ao osso mais estavel, no qual se encontra a inser¬ 
gao proximal (ponto fixo). Por exemplo, quando o musculo 
biceps braquial se contrai, o antebrago se move em diregao ao 
brago, como o movimento de levar um copo em diregao a boca 
(Pigura 5.1 A). O umero (osso do brago) e mais estavel por- 
que esta ligado ao esqueleto axial pela articulagao do ombro. 
O antebrago e mais movel porque esta ligado a mao, que e 
ainda mais movel. Portanto, o ponto de insercao distal (ponto 
movel) do musculo do osso se move em diregao ao ponto de 
insercao proximal (ponto fixo). Outra maneira de explicar e 
que a extremidade mais movel se desloca em diregao a extre¬ 
midade mais estavel. Outro ponto que pode ser mencionado 
em relagao as insergoes musculares e que as insergoes proxi- 
mais (ponto fixo) tendem a estar mais proximas do tronco, e 
que as insergoes distais (ponto movel) tendem a estar mais 
proximas da extremidade distal do membro. 

Esta disposigao pode ser revertida se a extremidade mais 
movel se tornar menos movel. Por exemplo, o que acontece 
quando a mao esta segurando uma barra fixa de exercicio e se 
contrai o musculo biceps braquial? Este musculo continua a 
flexionar o cotovelo, mas agora o umero se move em diregao 
ao antebrago. Em outras palavras, a insercao proximal (agora 
ponto movel) se move em diregao a insercao distal (agora ponto 
fixo) (Figura 5.IB). Alguns especialistas denominam essa agao 
como reversao da agao muscular. Entretanto, e preciso lembrar 
que o mesmo movimento articular esta ocorrendo (no caso a 
flexao do cotovelo). A mudanga e que, em vez da insercao dis¬ 
tal se mover em diregao a insercao proximal, esta e que esta se 
deslocando em diregao a insercao distal. O osso proximal, que 
geralmente e mais estavel, tornou-se mais movel. 

Vejamos outro exemplo de modo muito simplista. Em 
decubito dorsal, aproxime os joelhos do torax. Utilizando 
os musculos flexores do quadril para flexiona-lo, voce estara 
movendo o femur (mais movel) em diregao ao torax (mais 
estavel), ou seja, deslocando a insercao distal em direcao a 
insercao proximal. Se alguem segurar seus pes para baixo, seu 
femur passara a ser a parte mais estavel (fixa) e seu tronco, a 
parte mais movel. Quando os musculos flexores do quadril se 
contraem, a insercao proximal se move em direcao a insercao 
distal. Exercicios de cadeia cinetica fechada sao baseados na 
fixa<;ao do segmento distal e deslocamento da extremidade 
proximal. Essa e outra maneira de aplicar a reversao da a^ao 
muscular. Cadeias cineticas abertas e fechadas serao comenta- 
das mais adiante neste capftulo. 

► Nomes dos musculos 

O nome de um musculo frequentemente nos informa muito 
sobre ele. Os nomes dos musculos tendem a se enquadrar em 
uma ou mais das seguintes categorias: 

1. Localiza<;ao 

2. Formato 



A insergao distal (ponto movel) move-se em 
diregao a insergao proximal (ponto fixo) 

A 


A insergao proximal move-se em diregao a insergao distal 

B 

Figura 5.1 A. Diregao de movimento considerando-se as insergoes 
do musculo biceps braquial. B. Diregao de movimento da insergao 
proximal e da insergao distal do musculo biceps braquial na reversao 
das agoes musculares. 


3. Agao 

4. Numero de cabegas ou divisoes 

5. Insergoes (fixagoes) = proximal/distal 

6. Diregao das fibras 

7. Tamanho do musculo 

O musculo tibial anterior, como o proprio nome indica, 
esta localizado junto a superffcie anterior da tibia. O musculo 
reto do abdome e um musculo vertical localizado na parede 
do abdome. O musculo trapezio apresenta formato trapezoide 
e o musculo serratil anterior (Figura 5.2) apresenta a insergao 
anterior serrilhada ou irregular. O nome do musculo extensor 
ulnar do carpo informa que sua agao e estender a mao (ossos 
carpais), na regiao ulnar. O musculo triceps braquial contem 












C apitulo5 | Sistema Muscular 35 



Figura 5.2 0 musculo serratil anterior tern um formato serrilhado. 


tres cabe^as e se localiza no braqo, enquanto o musculo biceps 
femoral tern duas cabe^as e se localiza na coxa. O musculo 
esternocleidomastoideo (Figura 5.3) se insere no esterno, na 
clavicula e no processo mastoide. Os nomes dos musculos 
obliquos externo e interno do abdome descrevem a dire^ao 
e a disposi<;ao de suas fibras musculares. Da mesma maneira, 
os nomes dos musculos peitoral maior e peitoral menor indi¬ 
cam que, embora ambos estejam localizados na mesma area 
(torax), um e maior que o outro. 

► Disposi^ao das fibras musculares 

As fibras musculares estao organizadas paralelamente ou 
obliquamente ao eixo longitudinal do musculo (Figura 5.4). 
As fibras musculares paralelas tendem a ser mais longas e, 
portanto, apresentam um maior potencial de amplitude de 
movimento. As fibras musculares obliquas, por sua vez, ten¬ 
dem a ser mais curtas. Todavia, sao mais numerosas por area 
determinada do que as fibras paralelas, o que significa que os 



Figura 5.3 O musculo esternocleidomastoideo e nomeado de acordo 
com suas insercoes no esterno, na clavicula e no processo mastoide. 


Em paralelo 



Reto 




Triangular 



Semipeniforme 

(unipeniforme) 


Obliqua 



Peniforme 

(bipeniforme) 



Multipeniforme 


Figura 5.4 Orientagao das fibras musculares, em paralelo e obliqua. 


musculos com fibras obliquas tendem a apresentar um maior 
potencial de forpa, mas um menor potencial de amplitude de 
movimento do que os musculos com fibras paralelas. Ha mui- 
tos tipos de arranjo de fibras musculares no corpo. 

Os musculos com fibras em paralelo podem ser retos, fusi- 
formes, pianos (retangulares) ou triangulares. Os musculos 
retos sao longos e delgados com fibras que compreendem 
todo o comprimento do musculo. O musculo sartorio no 
membro inferior, o musculo reto do abdome no tronco e o 
musculo esternocleidomastoideo no pesco<;o sao exemplos de 
musculos retos. 

Um musculo fusiforme assemelha-se a um fuso. E mais 
largo no meio e afunila-se nas duas extremidades, onde se con- 
tinua nos tendoes. A maioria das fibras, mas nao todas, cor- 
responde ao comprimento do musculo. Assim, os musculos 
podem apresentar varios comprimentos ou tamanhos, ou seja, 
podem ser longos ou curtos, grandes ou pequenos. Exemplos 
de musculos fusiformes sao os musculos flexores do cotovelo, 
ou seja, os musculos biceps braquial, braquial e braquiorra- 
dial. 

Um musculo de formato piano apresenta quatro lados 
e, geralmente, tern inserpoes largas em cada extremidade. 
Exemplos deste tipo de musculo sao o pronador quadrado no 
antebrapo, os romboides maior e menor no cingulo do mem¬ 
bro superior e o musculo gluteo maximo na regiao do qua- 
dril. 

Os musculos com formato triangular sao pianos e em 
forma de leque, com as fibras se irradiando a partir de uma 
inserqao estreita em uma extremidade para uma inserqao larga 
na outra extremidade. Um exemplo deste tipo de musculo e o 
peitoral maior no torax. 

Os musculos com fibras obliquas apresentam uma dispo- 
sicao peniforme na qual um musculo se insere em um angulo 
obliquo com seu tendao, de maneira semelhante a fixa^ao das 
barbas na haste das penas de uma ave. Os diferentes tipos de 
musculos com fibras obliquas sao semipeniformes, penifor- 
mes e multipeniformes. 
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Os musculos semipeniformes assemelham-se a um lado 
de uma pena. Existe uma serie de fibras curtas que se inserem 
diagonalmente ao longo do comprimento de um tendao cen¬ 
tral. Exemplos: musculos tibial posterior, semimembranaceo e 
flexor longo do polegar. 

O padrao de musculo peniforme assemelha-se ao de uma 
pena de ave comum. Suas fibras estao inseridas obliquamente 
nos dois lados de um tendao central. O musculo reto femoral e 
os musculos interosseos na mao sao exemplos desse padrao. 

Os musculos multipeniformes apresentam alguns tendoes 
com fibras obliquas inseridas entre eles. Os musculos deltoide 
e subescapular no ombro apresentam este padrao. 

► Caracteristicas fundonais 
do tecido muscular 

O tecido muscular apresenta as propriedades de irritabili- 
dade, contratilidade, extensibilidade e elasticidade. Nenhum 
outro tecido no corpo apresenta todas essas caracteristicas. 
Para compreender melhor essas propriedades, vale a pena 
lembrar que os musculos apresentam um comprimento nor¬ 
mal de repouso. Este e definido como o comprimento de um 
musculo quando ele nao e estimulado, isto e, quando nao ha 
formas ou tensoes aplicadas sobre ele. Irritabilidade e a capa- 
cidade de responder a um estimulo. Um musculo se contrai 
quando e estimulado. O estimulo pode ser natural, oriundo de 
um nervo motor, ou artificial, como o proveniente de uma cor- 
rente eletrica. Contratilidade e a capacidade do musculo de se 
contrair (encurtar) quando recebe estimula^ao adequada. Isso 
pode resultar em encurtamento, manutencao do comprimento 
ou alongamento do musculo. Extensibilidade e a capacidade 
do musculo em aumentar seu comprimento quando uma for<;a 
e aplicada. Elasticidade e a capacidade do musculo de retor- 
nar ao seu comprimento normal de repouso quando o esti¬ 
mulo para alongamento ou encurtamento e removido. Uma 
bala “puxa-puxa” apresenta extensibilidade, mas nao elastici¬ 
dade. Voce pode esticar a bala “puxa-puxa”, mas, uma vez que 
a for^a e removida, a bala permanecera esticada. Uma mola 
de arame apresenta extensibilidade e elasticidade. Se a mola 
for esticada, ela se alonga. Assim que cessar o alongamento, a 
mola retorna ao seu tamanho original. O mesmo pode ser dito 
de um musculo; no entanto, ao contrario da bala “puxa-puxa” 
ou da mola de arame, um musculo consegue se encurtar para 
alem do seu comprimento normal de repouso. 

As propriedades de um musculo sao resumidas da seguinte 
maneira: se um musculo for alongado, seu comprimento 
aumentara (extensibilidade). Assim que for retirado o estimulo 
para o alongamento, o musculo retornara ao seu comprimento 
normal de repouso (elasticidade). Se um musculo for estimu¬ 
lado, ele respondera (irritabilidade) encurtando-se (contratili¬ 
dade). Quando o estimulo for retirado, o musculo retornara ao 
seu comprimento normal de repouso (elasticidade). 

► Correlagao comprimento- 
tensao no tecido muscular 

Tensao refere-se a forca acumulada em um musculo. O esti- 
ramento de um musculo acumula tensao passiva , como ocorre 
ao esticar um elastico. Isso envolve as unidades nao contrateis 
de um musculo. A tensao ativa provem das unidades contra¬ 


teis e pode ser comparada a libera^ao de uma extremidade 
de um elastico esticado. A tensao total de um musculo e uma 
combina^ao das tensoes passiva e ativa. Tonus e a leve tensao 
que existe em um musculo em todos os momentos, mesmo 
quando ele esta em repouso. Seria como um estado de pron- 
tidao que possibilita que o musculo atue mais rapidamente e 
facilmente quando necessario. 

Embora haja varia^ao entre os musculos, pode-se dizer 
que, geralmente, um musculo consegue se contrair ate aproxi- 
madamente metade de seu comprimento normal de repouso. 
Por exemplo, um musculo com aproximadamente 15 cm de 
comprimento consegue diminuir para aproximadamente 
7,5 cm. Alem disso, um musculo pode ser estirado ate cerca de 
duas vezes o que foi encurtado. Portanto, esse mesmo musculo 
pode ser esticado 7,5 cm para alem do seu comprimento de 
repouso ate um comprimento total de 22,5 cm. A excursao 
de um musculo e a varia^ao entre o alongamento maximo e 
a redu^ao maxima. Neste exemplo, a excursao seria de 15 cm 
(Figura 5.5). 

Habitualmente, um musculo apresenta uma excursao sufi- 
ciente para tornar possivel que a articulac^ao percorra toda a 
sua amplitude de movimento. Isso e verdadeiro no caso de 
musculos que cruzam apenas uma articula^ao; entretanto, 
um musculo que cruza duas ou mais articulates pode nao 
ter excursao suficiente para possibilitar que a articula^ao apre- 
sente uma amplitude de movimento combinada que corres- 
ponda a todas as articulates que cruza. 

Um dos fatores que determina a quantidade de tensao exis- 
tente em um musculo e o seu comprimento. Ja foi demons- 
trado que um musculo e mais forte se for colocado sob tensao 
antes de sua contracao. Ha muitos exemplos desse conceito. 
Por exemplo, pense no que acontece quando voce chuta uma 
bola. Primeiro, ocorre hiperextensao do quadril e, depois, 
flexao vigorosa dessa articulacao. Em outras palavras, os 
musculos flexores do quadril sao alongados antes de serem 
contraidos. Isso e semelhante a puxar para tras um elastico 
antes de solta-lo. 

Ha uma correla<;ao ideal de contracao mais efetiva para um 
musculo. Tal como acontece com um elastico, uma contra- 
$ao muscular e mais forte quando o musculo esta alongado e 
perde potencia rapidamente a medida que encurta. Portanto, 
musculos que atravessam duas articulates (biarticulares) tern 
vantagem sobre os que atravessam uma articulacao porque eles 
mantem mais for<;a contratil em uma amplitude maior de movi¬ 
mento. Eles fazem isso flexionando uma articulacao enquanto 



Figura 5.5 Excursao de um musculo. 
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estendem a outra. Considere seus musculos posteriores da 
coxa (isquiotibiais) enquanto sobe um lance de escada. A fun- 
<;ao desses musculos e estender o quadril e flexionar o joelho. 
Quando voce sobe um lance de escada, o movimento inicial 
consiste em flexao do quadril e do joelho (Figura 5.6A). Os 
musculos posteriores da coxa se alongam no quadril e encur- 
tam no joelho. Em seguida, o quadril e estendido (encurta- 
mento dos musculos), enquanto o joelho tambem e estendido 
(alongamento dos musculos; Figura 5.6B). Em outras palavras, 
os musculos posteriores da coxa (isquiotibiais) sao encurtados 
no quadril enquanto sao alongados no joelho. Dessa maneira, 
conseguem manter uma correlacao comprimento-tensao ideal 
em to da a amplitude de movimento. 

- Insuficiencias ativa e passiva 

Quando o musculo cruza uma articulagao (uniarticular), 
o deslocamento do musculo e maior do que a amplitude de 
movimento permitida pela articulagao. No entanto, quando o 
musculo cruza duas ou mais articulacoes, seu deslocamento e 
menor do que a amplitude de movimento permitida pelas duas 
articulates. A tensao intramuscular torna-se insuficiente nos 
dois extremos. O musculo nao pode ser mais alongado nem 
encurtado. Brunnstrom usa os termos insuficiencias ativa e 
passiva para descrever essas conduces. 

O ponto no qual um musculo nao consegue mais se encur- 
tar e chamado insuficiencia ativa. Insuficiencia ativa ocorre no 
musculo agonista (aquele que esta se contraindo). Considere 
os musculos posteriores da coxa como um exemplo. Eles sao 
musculos biarticulares localizados na regiao posterior da coxa; 
estendem o quadril e flexionam o joelho. Ha tensao suficiente 
para realizar a extensao do quadril ou a flexao do joelho, mas 
nao os dois movimentos ao mesmo tempo. Observe que, se 
voce flexionar o joelho enquanto seu quadril esta estendido, 



Figura 5.6 Correlagao ideal de comprimento-tensao dos musculos 
posteriores da coxa (isquiotibiais) ao subir lances de uma escada. 

A. Quando o pe esta apoiado no degrau, os musculos posteriores da 
coxa sao esticados no quadril enquanto sao encurtados no joelho. 

B. 0 ato de subir degraus demanda a extensao do quadril (os musculos 
posteriores da coxa estao se contraindo = encurtando) e do joelho (os 
musculos posteriores da coxa estao se alongando). 


nao e mais possivel completar a amplitude de movimento do 
joelho. Os musculos nao conseguem se contrair (encurtar) em 
relagao as duas articulacoes ao mesmo tempo (Figura 5.7A). 
Tornam-se ativamente insuficientes. Para determinar a ampli¬ 
tude de movimento, segure seu tornozelo e flexione o joelho 
o maximo possivel (Figura 5.7B). E preciso cuidado ao ten- 
tar esse exercicio para nao provocar uma caibra muscular. 
Em outras palavras, no musculo biarticular referido que esta 
se contraindo em rela<;ao as duas articulates ao mesmo 
tempo, ele perdera a capacidade de contratilidade antes de 
as articulacoes (quadril e joelho) alcangarem sua amplitude 
maxima de movimento. 

Insuficiencia passiva ocorre quando um musculo nao 
pode mais ser alongado sem que suas fibras sejam danificadas. 
Insuficiencia passiva ocorre no musculo antagonista (aquele 
que esta relaxado e situado opostamente ao agonista). Agonista 
e antagonista sao termos descritos com mais detalhes adiante 
neste capitulo. 

Considere os musculos posteriores da coxa como um 
exemplo de insuficiencia passiva. Esses musculos sao longos o 
suficiente para serem alongados em relacao a cada articulagao 
(flexao do quadril ou extensao do joelho), mas nao a ambas. 
Se flexionar seu quadril com o joelho flexionado, voce con- 
seguira completar a amplitude de movimento. Como voce 
pode ver na Figura 5.8A, o individuo consegue tocar os dedos 
dos pes gracas a flexao do quadril e do joelho. Os musculos 
posteriores da coxa estao sendo alongados em relagao ape- 
nas a uma articulagao (quadril). Pode-se tambem estender 
o joelho completamente quando o quadril estiver estendido 
(Figura 5.6B), porque os musculos posteriores da coxa estao 
sendo alongados apenas na regiao do joelho. No entanto, se 
voce tentar flexionar os quadris para tocar os dedos dos pes 
com os joelhos estendidos (Figura 5.8B), sentira dor na regiao 
posterior da coxa bem antes de completar a flexao do quadril. 
Seus musculos posteriores da coxa “estao lhe dizendo” para 
interromper o movimento. Eles estao sendo esticados em rela- 
gao a ambas as articulacoes ao mesmo tempo e tornaram-se 
passivamente insuficientes. Eles nao podem ser alongados 
alem desse ponto. 



Figura 5.7 Insuficiencia ativa dos musculos posteriores da coxa. 















3 8 Cinesiologia Cl mica e Anatomia 



Figura 5.8 Insuficiencia passiva dos musculos posteriores da coxa. 
A. Os musculos posteriores da coxa estao sendo esticados (alongados) 
apenas em relagao a uma articulagao, e isso possibilita movimento ar¬ 
ticular mais amplo. B. 0 alongamento desses musculos em relacao as 
duas articulagoes (quadriJ e joelho) reduz a amplitude de movimento 
de cada articulagao. 



A B 

Figura 5.9 Tenodese, o uso funcional de insuficiencia passiva, demons- 
trada nos musculos flexores e extensores dos dedos das maos. Cada 
grupo nao pode ser alongado em relagao ao "punho", as articulates 
MCF, IFP e IFD ao mesmo tempo. A. Insuficiencia passiva dos musculos 
extensores dos dedos ocorre quando o punho esta flexionado, pro- 
vocando extensao dos dedos. B. Insuficiencia passiva dos musculos 
flexores dos dedos ocorre quando o "punho" esta estendido, provo- 
cando flexao dos dedos. 


Alongamento 

De modo geral, um musculo agonista torna-se ativamente 
insuficiente (nao consegue mais se contrair) antes de o anta- 
gonista tornar-se passivamente insuficiente (nao consegue ser 
mais alongado). Podemos usar esse conceito quando proposi- 
tadamente alongamos um musculo para manter ou recuperar 
o seu comprimento normal de repouso. Algumas atividades 
demandam muita flexibilidade, de modo que o alongamento 
e feito para aumentar o comprimento de repouso de um 
musculo. Em todas ess as situates, o alongamento deve ser 
realizado em musculos relaxados. A pessoa e posicionada de 
modo que alongue um musculo, geralmente biarticular, em 
relacao a todas as articulates ao mesmo tempo, dentro dos 
limites desse musculo. Se voce quiser alongar seus musculos 
posteriores da coxa, coloque o joelho em extensao e, lenta- 
mente, flexione o quadril ate sentir desconforto, mas nao dor 
extrema. Para alongar um musculo uniarticular, e necessario 
relaxar os musculos biarticulares em relaqao a articula^ao 
que nao e cruzada pelo musculo uniarticular. Por exemplo, 
para alongar o musculo soleo (que cruza apenas o tornozelo), 
o musculo gastrocnemio (que cruza o tornozelo e o joelho) 
deve ser relaxado sobre o joelho. Isso pode ser feito por meio 
de flexao do joelho, enquanto se faz dorsiflexao do tornozelo. 
Caso contrario, se voce tentar dorsifletir o tornozelo quando o 
joelho e estendido, o alongamento sera mais do musculo gas¬ 
trocnemio do que do soleo. 

Ha varios metodos de alongamento utilizados em diferen- 
tes situacoes e, as vezes, com resultados diferentes. Esses diver- 
sos metodos sao importantes, mas estao alem do escopo desta 
discussao. 

A<;ao de tendao de um musculo \ Tenodese 

Pode-se conseguir algum grau de abertura e fechamento 
da mao por meio do principio de insuficiencia passiva. Os 
musculos flexores e extensores dos dedos das maos sao 
multiarticulares. Eles cruzam o punho, as articulacoes meta- 
carpofalangicas (MCF), as articulates interfalangicas proxi- 
mais (IFP) e, as vezes, as articulates interfalangicas distais 
(IFD). Nos ja percebemos que um musculo biarticular ou 
multiarticular nao tern comprimento suficiente para ser alon¬ 
gado em relaqao a todas as articulacoes ao mesmo tempo. Algo 
tern que ceder. Se voce apoiar o cotovelo flexionado sobre a 
mesa em uma posi^ao pronada, relaxar e deixar o punho cair 
em flexao, percebera que seus dedos tendem a extensao passiva 
(Figura 5.9A). Por outro lado, se voce supinar seu antebraqo 


e relaxar o punho em extensao, os dedos tendem a se fechar 
(Figura 5.9B). Se esses tendoes estiverem um pouco tensos, 
esta abertura e este fechamento serao mais pronunciados. Isso 
e chamado tenodese ou a$ao de tendao de um musculo. Uma 
pessoa tetraplegica, que nao tern capacidade voluntaria de 
abrir e fechar os dedos das maos, pode usar esse principio para 
segurar e soltar objetos leves. Ao supinar o antebraqo, o peso 
da mao e a gravidade fazem com que o punho caia em hipe- 
rextensao. Isso fecha os dedos, propiciando um aperto leve. A 
pronaqao do antebraco faz com que o punho caia em flexao, 
abrindo os dedos e liberando um objeto. 

► Tipos de contracao muscular 

Ha tres tipos basicos de contracao muscular: isometrica, 
isotonica e isocinetica. Uma contracao isometrica ocorre quando 
um musculo se contrai, produzindo forqa sem que seu com¬ 
primento seja alterado (Figura 5.10A). O termo isometrico se 
origina do grego que significa “mesmo comprimento” Para 
demonstrar essa aqao, sente-se e coloque a mao direita sob a 
sua coxa e a mao esquerda em seu braqo, sentindo o musculo 
biceps braquial direito. Apos, tente puxar a coxa para cima com 
a mao direita ou, em outras palavras, tente flexionar o cotovelo 
direito. Observe que nao houve movimento real na articulaqao 
do cotovelo, mas voce sentiu o musculo se contrair. Esta e uma 
contracao isometrica de seu musculo biceps braquial direito. 
O musculo se contraiu, mas nao houve movimento articular. 

Agora, segure um peso em sua mao enquanto flexiona o coto¬ 
velo para elevar o peso em dire^ao ao ombro (Figura 5.10B). 
Voce sentira a contracao do musculo biceps braquial, mas, 
dessa vez, ha movimento articular. Esta e uma contracao 
isotonica, que ocorre quando um musculo se contrai e deter- 
mina modificacoes tanto do comprimento muscular quanto 
do angulo da articula<;ao. 

Ocasionalmente, voce vai ler um texto que descreve a con¬ 
tracao isometrica como estatica ou tdnica , e a contracao isoto¬ 
nica como fasica. Embora esses termos signifiquem essencial- 
mente a mesma coisa, eles cairam em desuso, e as diferen^as 
especificas entre esses termos nao sao mais relevantes. 

O termo isotonico se origina do grego e significa “mesmo 
tonus ou tensao” O uso deste termo e criticado por alguns 
especialistas, pois se considera que a tensao originada den¬ 
tro de um musculo nao permanece constante durante toda a 
amplitude de movimento. Portanto, este termo nao e tao signi- 
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A Contragao isometrica: 

- O angulo articular nao se modifica 

- O comprimento muscular nao 
se modifica 


B Contragao concentrica: 

- O angulo articular se modifica 

- O comprimento muscular dimii 


C Contragao excentrica: 

- O angulo articular se modifica 

- O comprimento muscular aumenta 


Figura 5.10Tipos de contragoes musculares: isometrica (A), concentrica (B) e excentrica (C). 


ficativo quanto os outros dois tipos. Uma contragao isotonica 
pode ser subdividida em concentrica e excentrica. A contragao 
concentrica ocorre quando ha movimento articular, encurta- 
mento dos musculos e aproximacao das insercoes musculares 
(ponto fixo e ponto movel) (Figura 5.10B). As vezes ela e refe- 
rida como contracao com encurtamento. O levantamento de 
peso, como descrito anteriormente, e um exemplo de contra¬ 
gao concentrica do musculo biceps braquial. 

Se voce continuar a palpar o musculo biceps braquial 
enquanto coloca o peso de volta na mesa, sentira que este 
musculo (nao o musculo triceps braquial) continua a se con- 
trair, embora o movimento articular seja a extensao do coto- 
velo. O que ocorre e uma contragao excentrica do musculo 
biceps braquial. Uma contracao excentrica ocorre quando 
ha movimento articular, mas o musculo parece alongar-se, 
ou seja, as insergoes musculares (ponto fixo e ponto movel) 
se afastam (Figura 5.IOC). Depois de elevar o peso ate o nivel 
do ombro, perceba que, se voce relaxar seu musculo biceps 
braquial, a forga da gravidade exercida sobre sua mao e seu 
antebrago, alem do peso do objeto, promove a queda de seu 
membro em diregao a mesa. Se voce utilizasse o seu musculo 
triceps braquial para estender o cotovelo (concentricamente), 
a sua mao e o peso cairiam sobre a mesa com mais forga e 
velocidade. Entretanto, o que voce fez ao retornar lentamente 
o peso para a mesa foi reduzir a agao da forga da gravidade 
(desaceleragao). Isso ocorreu por meio de contragao excen¬ 
trica do musculo biceps braquial (flexor do cotovelo). 

As contragoes excentricas sao, por vezes, referidas como 
contragoes com alongamento. Essa denominagao causa equi- 
vocos porque, embora o musculo se alongue em termos 
macroscopicos, ele se encurta microscopicamente. O que o 
musculo realmente faz e retornar a sua posigao normal de 
repouso a partir de uma posigao encurtada. Uma contragao 
excentrica pode produzir forgas muito maiores do que pode 
uma contragao concentrica. 

Frequentemente, diferentes tipos de contragao muscular sao 
utilizados em diversos exercicios fisicos. Exercicios estaticos 
para o musculo quadriceps femoral consistem em contragoes 
isometricas desse musculo. Flexao e extensao do joelho ocor- 
rem por meio de contragoes isotonicas. Sentar em uma cadeira 


e estender o joelho depende de uma contragao concentrica do 
musculo quadriceps femoral (Figura 5.11), enquanto a flexao 
do joelho e o retorno a posigao inicial depende de uma con¬ 
tragao excentrica do musculo quadriceps femoral. Ao deitar 
no chao em decubito ventral e flexionar o joelho a 90°, voce 
estara realizando a contragao concentrica dos musculos pos- 
teriores da coxa. A retificagao (extensao) do joelho depende de 
uma contragao excentrica dos mesmos musculos. O que esta 
acontecendo? A extensao do joelho com a pessoa sentada e a 
flexao do joelho com a pessoa em decubito ventral envolve a 
mobilizagao da perna contra a gravidade. Musculos precisam 
acelerar para se mover contra a gravidade. Dobrar o joelho ao 
sentar-se e retificar o joelho quando em decubito ventral sao 



Figura 5.11 Contragao concentrica do musculo quadriceps femoral. 
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a^oes que envolvem a movimentagao da perna com a ajuda 
da gravidade que, na verdade, e a sua desaceleragao. De modo 
geral, as contracoes excentricas sao usadas em atividades de 
desaceleragao, e as contracoes concentricas sao usadas em ati¬ 
vidades de aceleracao. 

Portanto, pode-se resumir que os dois tipos de contragao 
isotonica apresentam as seguintes caracteristicas. 

Contracoes concentricas 

1. As insergoes musculares (ponto fixo e ponto movel) se 
aproximam. 

2. O movimento o cor re geralmente contra a gravidade (um 
movimento de “elevagao”)- 

3. E uma atividade de aceleracao. 

Contracoes excentricas 

1. As insergoes musculares (ponto fixo e ponto movel) se afas- 
tam. 

2. O movimento geralmente ocorre a favor da gravidade (um 
movimento de “abaixamento”). 

3. A contragao e usada com uma atividade de desaceleragao. 

A Tabela 5.1 mostra muitos exemplos para enfatizar a dife- 
renca entre as contracoes concentrica e excentrica e como elas 
mudam, dependendo da agao realizada. A mesma coisa pode- 
ria ser dita sobre qualquer das duas agoes musculares opostas 
(p. ex., supinagao e pronagao). 

No entanto, nem todas as contracoes concentricas e excen¬ 
tricas trabalham contra ou a favor da gravidade. Obviamente, 
ha excegoes. Eis um exemplo: na posigao sentada, peca a 
alguem para oferecer resistencia enquanto voce tenta flexionar 
o joelho. Que tipo de contracao e essa e qual grupo muscular 
esta sendo contraido? A resposta e uma contracao concen¬ 
trica dos musculos posteriores da coxa (flexores do joelho). 
Nesse caso, sua perna esta se movendo para baixo (a favor da 
gravidade), mas a gravidade nao esta se tornando mais lenta. 
Isso ocorre porque uma forga (resistencia da outra pessoa) 
maior do que a forga da gravidade esta sendo gerada. Assim, 
os musculos flexores do joelho se contraem contra uma resis¬ 
tencia externa maior que a gravidade. 


Tabela 5.1 Comparand de contracoes concentrica e excentrica. 

Tipo de contracao 

Grupo muscular ativo 
(contraindo) 

Movimento articular 

Concentrica 

Flexores 

Flexao 

Concentrica 

Extensores 

Extensao 

Concentrica 

Abdutores 

Abdugao 

Concentrica 

Adutores 

Aducao 

Concentrica 

Rotadores mediais 

Rotagao medial 

Concentrica 

Rotadores laterais 

Rotagao lateral 

Tipo de contracao 

Grupo muscular ativo 
(contraindo) 

Movimento articular 

Excentrica 

Flexores 

Extensao 

Excentrica 

Extensores 

Flexao 

Excentrica 

Abdutores 

Aducao 

Excentrica 

Adutores 

Abdugao 

Excentrica 

Rotadores mediais 

Rotagao lateral 

Excentrica 

Rotadores laterais 

Rotagao medial 


Considere outro exemplo. Normalmente, voce utiliza seus 
musculos flexores do ombro para abaixar o seu braco; esses 
musculos realizam uma contracao excentrica, porque voce esta 
reduzindo a acao da gravidade e realizando o movimento de 
extensao lentamente; porem, se voce segurar a alca de uma rol- 
dana localizada acima de sua cabeca e a puxar para baixo, reali¬ 
zando extensao do ombro, estara fazendo uma contracao con¬ 
centrica dos musculos extensores do ombro. Embora seu braco 
esteja se movendo na mesma diregao que a gravidade, voce esta 
superando uma forca maior que a gravidade (ou seja, o peso 
da roldana acima de sua cabeca). Para provar isso, continue 
segurando a alca da polia, mas relaxe os musculos do ombro. 
Observe que seu braco nao cai em direcao ao chao. Por que? O 
peso da roldana e maior do que o da forca da gravidade. 

Em seguida, se voce lentamente, e sob controle, retornar 
a alca da roldana para a posicao inicial (flexao do ombro), 
voce fara uma contracao excentrica dos musculos extensores 
do ombro. Por que? Voce esta se movendo contra a gravidade 
(um movimento de “elevagao”). No entanto, neste caso, voce 
esta desacelerando a forca externa (o peso da roldana). 

Tubos de elastico propiciam um metodo comum para 
oferecer resistencia durante o exercicio. Embora possam ser 
efetivamente utilizados em contracoes concentricas, ha maior 
limitagao com as contracoes excentricas. Se voce colocou um 
tubo elastico em cima de uma porta e o puxou para baixo, 
voce duplicou a acao da roldana acima do nivel da cabeca. 
O ato de puxar para baixo seria uma contracao concentrica 
dos musculos extensores do ombro. No entanto, o retorno a 
posicao inicial utilizando tubos de elastico nao e tao efetivo 
quanto uma contracao excentrica com as roldanas. O movi¬ 
mento inicial e uma forte contracao excentrica, mas a elas- 
ticidade rapidamente perde a sua tensao. Portanto, tubos so 
devem ser utilizados para contracao excentrica na parte inicial 
do movimento e nao devem ser considerados efetivos em toda 
a amplitude do movimento. E possivel obter contracao excen¬ 
trica efetiva em amplitudes de movimento menores utilizando 
tubos de elastico, tais como pronacao e supinacao do ante- 
braco, mas nao movimentos mais amplos, tais como flexao e 
extensao do cotovelo. 

Quando voce coloca uma pessoa em uma posicao para 
minimizar os efeitos da gravidade, as contracoes musculares 
sao concentricas. Se voce deitar em decubito dorsal e flexio¬ 
nar e estender o seu ombro, as contracoes dos musculos flexo¬ 
res e extensores serao concentricas. Se um musculo for fraco 
demais para mover uma parte do corpo contra a gravidade, o 
terapeuta pode mudar o posicionamento da pessoa para que 
ela realize os exercicios ffsicos em uma posicao com elimina- 
gao da forca da gravidade. Para flexao e extensao, a posicao 
em que nao ocorre a acao da forca da gravidade e em decubito 
lateral. O musculo pode ter forca suficiente para mover a parte 
do corpo, porem nao para superar ou diminuir a acao da gra¬ 
vidade. Sente-se ou ajoelhe-se junto a uma mesa e descanse 
o braco na altura dos ombros sobre a mesa. Um exemplo de 
movimento sem a acao da forca da gravidade e o deslocamento 
do braco para frente e para tras em adugao e abdugao horizon- 
tais com o peso do seu braco sendo sustentado pela mesa. 

Outro tipo de contracao muscular, embora nao tao comum, 
e a contracao isocinetica. Esse tipo de contracao so pode ser 
feito com equipamentos especiais. O Orthotron Cybex™ foi o 
primeiro aparelho para produzir este tipo de contracao. Na 
contracao isocinetica a resistencia aplicada e variavel, mas a 
velocidade permanece a mesma. Isso e diferente de uma con¬ 
tracao isotonica, na qual a resistencia se mantem constante, 
mas a velocidade varia. 
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Considere o exemplo de uma pessoa com um peso de 
2,5 kg preso a perna. Enquanto a pessoa estende e flexiona o 
joelho (contracao isotonica), a resistencia permanece igual. O 
peso de 2,5 kg manteve-se o mesmo durante toda a amplitude 
do movimento. Em razao de outros fatores, como o angulo de 
tracao dos musculos, e mais facil mover a perna no meio e no 
final do arco da amplitude de movimento do que no inicio. 
Em outras palavras, a velocidade com que a pessoa consegue 
mover a perna varia ao longo do movimento. 

Em uma contracao isocinetica, a velocidade e predefinida e 
permanece igual nao importa o quanto a pessoa empurre; no 
entanto, a resistencia varia. Se a pessoa empurrar mais forte, o 
aparelho oferecera mais resistencia, e se a pessoa nao empur¬ 
rar mais forte, havera menos resistencia. 

Por que as contracoes musculares isocineticas sao significa- 
tivas? Os meritos do exercicio isocinetico em comparacao com 
outros tipos de exercicio sao mais bem abordados em uma dis- 
cussao mais detalhada sobre exercicios terapeuticos, algo que 
esta alem do escopo deste livro. No entanto, existem duas van- 
tagens significativas. Exercicios isocineticos conseguem modi- 
ficar ou ajustar a resistencia oferecida durante a amplitude de 
movimento, enquanto um exercicio isotonico nao consegue. 
Isso e importante porque o musculo nao e tao forte no inicio 
ou no final do arco da amplitude de movimento como e no 
meio. Visto que o musculo e mais forte na parte media do arco 
da amplitude de movimento, mais resistencia deve ser aplicada 
neste ponto e menos resistencia deve ser aplicada no inicio 
e no fim do referido arco. Em um exercicio isotonico, nao e 
possivel fazer isso; portanto, pode haver muita resistencia nas 
partes mais fracas do arco da amplitude de movimento e nao 
haver resistencia suficiente nas partes mais fortes. 

A acomoda^ao da resistencia tambem e importante por 
causa do fator dor. Se a dor surge de repente durante a pratica 
de um exercicio, a resposta da pessoa e interromper o exerci¬ 
cio ou nao trabalhar tao intensamente. Durante uma contra¬ 
cao isotonica, esta resposta pode nao acontecer rapidamente 
ou nao ocorrer de modo seguro. Na realiza^ao de um exerci¬ 
cio isocinetico, se a pessoa interrompe o exercicio, o aparelho 
tambem para. Se a pessoa deixa de contrair, o aparelho nao 
oferece muita resistencia. 

Acreditamos que isso dara a voce uma ideia do valor de 
exercicio isocinetico. Entretanto, ha alguns inconvenientes; por 
exemplo, o exercicio isocinetico requer um equipamento espe¬ 
cial, que e caro. Existem indicates para todos esses tipos de 
contracoes musculares, e e importante que voce reconheca as 
diferen^as entre esses tipos. A Tabela 5.2 resume as principais 
diferen^as entre esses tres tipos de contracoes musculares. 

►Fun^oes dos musculos 

Os musculos desempenham diferentes funcoes durante 
o movimento articular, dependendo de variaveis, tais como 


Tabela 5.2 Tipos de contracao muscular. 





Movimento da 

Tipo 

Velocidade 

Resistencia 

articula^ao 

Isometrica 

Fixa 

Fixa (0°/s) 

Nao 

Isotonica 

Variavel 

Fixa 

Sim 

Isocinetica 

Fixa 

Variavel 

(acomodar) 

Sim 


o movimento que esta sendo executado, a direcao do movi¬ 
mento e a resistencia que o musculo precisa superar. Se qual- 
quer uma dessas variaveis muda, a participacao do musculo 
no movimento tambem o faz. Os musculos podem assumir 
acoes como agonistas, antagonistas, estabilizadores ou neutra- 
lizadores. Agonista e um musculo ou grupo muscular respon- 
savel diretamente pelo movimento desejado. E, as vezes, refe¬ 
rido como agonista principal (primario). Um musculo que 
nao e o principal, embora auxilie o movimento, e chamado de 
agonista secundario ou auxiliary Fatores que determinant se 
um musculo e um agonista principal (primario) ou secunda¬ 
rio (auxiliar) incluem o tamanho do musculo, seu angulo de 
tracao, a alavancagem e o potencial contratil. Durante a flexao 
do cotovelo, o musculo biceps braquial e o agonista primario 
e, por causa de seu tamanho e angulo de tracao, o musculo 
pronador redondo e o agonista secundario. 

Antagonista e um musculo que realiza o movimento oposto 
ao do agonista. No caso da flexao do cotovelo, o antagonista e 
o musculo triceps braquial. E preciso lembrar que a funcao de 
um musculo e especifica para uma determinada acao articular. 
No caso da extensao do cotovelo, o musculo triceps braquial 
e o agonista e o musculo biceps braquial e o antagonista. No 
entanto, na flexao do cotovelo, o musculo biceps braquial e o 
agonista e o musculo triceps braquial, antagonista. 

O antagonista tern o potencial de se opor ao agonista, 
mas geralmente esta relaxado enquanto o agonista se contrai. 
Quando o antagonista se contrai ao mesmo tempo que o ago¬ 
nista, o resultado e uma cocontracao. Uma cocontracao ocorre 
quando ha necessidade de acuracia. Alguns especialistas acre- 
ditam que as cocontracoes sao comuns quando uma pessoa 
aprende uma tarefa, especialmente se ela for dificil. Depois que 
a tarefa e aprendida, a cocontracao tende a desaparecer. 

Estabilizador e um musculo ou um grupo muscular que 
confere sustentacao ou firmeza a uma parte do corpo, pos- 
sibilitando que o agonista trabalhe de modo mais eficiente 
e adequado. Por exemplo, quando a pessoa faz um exercicio 
de flexao (push-up), os agonistas sao os musculos extensores 
do cotovelo. Os musculos abdominais (musculos flexores do 
tronco) atuam como estabilizadores para manter o tronco reto, 
enquanto os bracos movimentam o tronco para cima e para 
baixo. Um estabilizador e, por vezes, denominad ofixador. 

E preciso lembrar que um musculo nao conhece direcao 
quando se contrai. Se um musculo consegue desempenhar 
duas (ou mais) acoes, mas apenas uma e desejada, outro 
musculo denominado neutralizador ira se contrair para evi- 
tar o movimento indesejado. Por exemplo, o musculo biceps 
braquial consegue flexionar o cotovelo e supinar o antebraco. 
Se apenas a flexao do cotovelo e desejada, o componente supi- 
nacao tern de ser descartado. Portanto, o musculo pronador 
redondo, que realiza a pronacao do antebraco, contrai-se para 
neutralizar o componente supinacao do musculo biceps bra¬ 
quial e, assim, so ocorre flexao do cotovelo. Um neutraliza¬ 
dor tambem torna possivel que um musculo execute mais de 
uma acao. A aducao (desvio ulnar) da mao e um exemplo. O 
musculo flexor ulnar do carpo promove flexao e aducao da 
mao no “punho”. O musculo extensor ulnar do carpo promove 
extensao e aducao. No movimento de aducao, esses musculos 
se contraem e realizam duas acoes: eles neutralizam o compo¬ 
nente de flexao/extensao um do outro, enquanto agem como 
agonistas na aducao da mao. 


* N.R.T.: Outro termo muito utilizado para referir este tipo de musculo e 
sinergista (colaborador). 
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Sinergista e um musculo que interage com um ou mais 
musculos para melhorar um movimento espedfico. Alguns 
autores usam esse termo para englobar o papel dos agonis¬ 
tas, agonistas secundarios, estabilizadores e neutralizadores. 
A desvantagem desse termo e que, embora indique que o 
musculo esta trabalhando, nao indica o mecanismo. 

► Angulo de tra$ao 

Diversos fatores determinam a participacao de um musculo 
em um determinado movimento articular. Determinar se um 
musculo tern um papel importante (agonista principal ou pri- 
mario), um papel menor (agonista secundario) ou nenhum 
papel depende de fatores como seu tamanho, o angulo de tra^ao, 
os movimentos articulares possiveis e a localiza^ao do musculo 
em rela^ao ao eixo de movimento da articula^ao. Visualizando 
o musculo, sobretudo em rela$ao a outros musculos que exe- 
cutam a mesma a<;ao, tem-se uma ideia referente ao tamanho. 
Por exemplo, compare o tamanho do musculo triceps braquial 
com o do musculo anconeo (ver Figuras 11.17 e 11.18). E facil 
perceber que o musculo anconeo tera pouco efeito sobre a 
mobilidade articular em comparacao com o musculo triceps 
braquial. Em seguida, verifique os movimentos possiveis de 
uma determinada articula<;ao. No caso do cotovelo, os movi¬ 
mentos possiveis sao flexao e extensao. Os musculos triceps 
braquial e anconeo cruzam essa articula<;ao posteriormente ao 
eixo de movimento da articula^ao. Visto que o musculo triceps 
braquial e muito maior do que o musculo anconeo, e que os 
musculos extensores do cotovelo devem cruzar a articula<;ao 
posteriormente, e logico que o musculo triceps braquial e o 
agonista principal na extensao do cotovelo. 

Nem todos os musculos apresentam a$oes tao obvias. O 
angulo de tra$ao e, geralmente, um fator importante. A maio- 
ria dos musculos tracionam em diagonal. Como sera discu- 
tido no Capitulo 8 referente a torque, a maioria dos musculos 
apresenta uma linha diagonal de tra$ao, que e a for$a resul- 
tante de uma for^a vertical e uma for^a horizontal. No caso 
do cingulo dos membros superiores (“cintura escapular”), os 
musculos com maior angulo vertical de tra^ao serao efetivos 
na mobiliza<;ao da escapula para cima ou para baixo (elevando 
ou abaixando a escapula). Musculos com maior tra^ao hori¬ 
zontal serao mais efetivos na mobiliza^ao da escapula para 
dentro ou para fora (protrusao ou retra<;ao). Musculos com 
formas de tra^ao horizontal e vertical similares participarao 
nos dois movimentos. A Figura 5.12 apresenta um exemplo 
de cada um. O musculo levantador da escapula apresenta 
um componente vertical mais forte; ja a parte transversa do 
musculo trapezio apresenta um forte componente horizontal e 
os musculos romboides apresentam for^a de tra^ao similar nas 
duas dire<;6es. Quando esses musculos forem descritos mais 
adiante, no Capitulo 9, veremos que o musculo levantador da 
escapula e um agonista principal na eleva<;ao da escapula e a 
parte transversa do musculo trapezio e um agonista principal 
na retra^ao, enquanto os musculos romboides sao agonistas 
principais tanto na eleva<;ao quanto na retra^ao. 

► Cadeias dneticas 

O conceito de exercicios em cadeia cinetica aberta versus 
exercicios em cadeia cinetica fechada evoluiu para movimento 
e exercicio fisico. Em termos de engenharia, uma cadeia cine¬ 
tica consiste em uma serie de elos rigidos conectados de modo 



horizontal iguais promovem 
movimento nos dois pianos 

Figura 5.12 Angulo de tragao como um determinante da agao 
muscular. 


a permitir o movimento. Visto que esses elos estao conecta¬ 
dos, o movimento de um elo provoca movimento em outros 
elos de um modo previsivel. Aplicando esse conceito ao corpo 
humano, uma cadeia cinetica fechada requer que o segmento 
distal esteja fixo (fechado) e o segmento ou os segmentos pro- 
ximais se movam (Figura 5.13). Por exemplo, quando voce 
se levanta de uma posi^ao sentada, seus joelhos se estendem, 
fazendo com que seu quadril e tornozelos tambem se movam. 
Se os pes estiverem fixados no chao, nao ha outra maneira de 
mover seu joelho sem causar movimento no quadril e joelho. 

Entretanto, se voce permanecer sentado e estender o joelho, 
seu quadril e tornozelo nao se moverao. Esta e uma atividade 
em cadeia cinetica aberta. O segmento distal esta livre para 
se mover enquanto o(s) segmento(s) proximal(is) devem per- 
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manecer estacionarios (Figura 5.14). Nas atividades de cadeia 
aberta, os segmentos dos membros sao livres para se mover 
em muitas didoes. Por exemplo, se voce estiver deitado em 
uma cama com o braco livre no ar, voce conseguira mover 
seu ombro, cotovelo, punho e mao em muitas direcoes, em 
conjunto ou individualmente. Essa e uma atividade de cadeia 
aberta. O segmento distal nao esta fixo, estando livre para se 
mover. 

Contudo, se voce segura um trapezio preso no teto, sua 
mao, o segmento distal, torna-se fixo, ou fechado. A medida 
que voce flexiona o cotovelo, o ombro realiza alguma exten- 
sao. A medida que o cotovelo se estende, seu ombro realiza 
o movimento de flexao. Nas atividades em cadeia fechada, os 
segmentos dos membros se movem em direcoes limitadas e 
previsiveis. Outros exemplos de atividades de cadeia fechada 
dos membros superiores sao os que ocorrem durante a deam- 
bulacao com muleta e a mobiliza^ao em uma cadeira de rodas. 
A extremidade da muleta (segmento distal) esta fixada no 
chao e o corpo (segmento proximal) se move. As maos apoia- 
das nos aros da cadeira de rodas sao os segmentos distais e as 
articulates proximais as maos se movem de modo conjunto 
(ou seja, extensao dos cotovelos e flexao dos ombros). 

O equipamento para a pratica de exercicios de cadeia 
fechada inclui aparelhos como supino (bench press), aparelho 
de remo, bicicleta ergometrica e stepper. Exemplos de equipa¬ 
mento de exercicio de cadeia aberta incluem Cybex e pesos 
livres. O teste de forc^a muscular manual consiste em movi¬ 
mento de cadeia aberta. A esteira ergometrica e uma combi- 


Tabela 5.3 Terminologia do exercicio. 


Concentrica 

Excentrica 

Geralmente em cadeia aberta 

Pode ser em cadeia aberta 
ou fechada 

Geralmente sem sustentagao de peso 

Pode ser com ou sem 
sustenta^ao de peso 

Cadeia cinetica aberta 

Cadeia cinetica fechada 

Pode ser concentrica ou excentrica 

Pode ser concentrica ou 
excentrica 

Geralmente sem sustenta^ao de peso 

Geralmente com 
sustentagao de peso 

Sem sustenta^ao de peso 

Com sustenta^ao de peso 

Pode ser concentrica ou excentrica 

Geralmente excentrica 

Geralmente em cadeia aberta 

Geralmente em cadeia 
fechada 


na$ao de exercicios em cadeias cineticas aberta e fechada. A 
parte de sustenta^ao de peso corresponde ao movimento em 
cadeia fechada, e a parte sem sustenta<;ao de peso corresponde 
ao movimento em cadeia aberta. 

A Tabela 5.3 ilustra as inter-relates dos conceitos discuti- 
dos neste capitulo. Tenha em mente que estas sao afirma^oes 
gerais, e nao sao absolutas. 


Pontos-chave 

• As duas extremidades de um musculo sao denominadas 
inser^oes proximal (ponto fixo) e distal (ponto movel) 

• Habitualmente a inser^ao distal (ponto movel) se move em 
dire<;ao a inser^ao proximal (ponto fixo) 

• Quando a inser^ao proximal se move em dire^ao a inser^ao 
distal, isso e referido como reversao da a^ao muscular 

• Insuficiencia ativa ocorre quando um musculo nao conse- 
gue mais se contrair 

• Insuficiencia passiva ocorre quando um musculo nao pode 
mais ser alongado 

• O tecido muscular apresenta as propriedades de irritabili- 
dade, contratilidade, extensibilidade e elasticidade 

• As fibras musculares estao dispostas em padroes paralelos 
ou obliquos, o que favorece a amplitude ou a potencia do 
movimento, respectivamente 

• As contra<;6es musculares sao de tres tipos basicos: isome- 
tricas, concentricas ou excentricas 

• Um musculo pode atuar como agonista, antagonista, esta- 
bilizador ou neutralizador, dependendo da situa^ao 

• O movimento em cadeia cinetica depende de o segmento 
distal estar fixo (fechado) ou livre (aberto). 
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Autoavalia^ao 


1. Geralmente, quando um musculo se contrai, a inser<;ao 
distal (ponto movel) se move em dire^ao a inser^ao pro¬ 
ximal (ponto fixo). 

a. Qual e o outro termo para descrever a inser$ao distal? 

b. Qual e o outro termo para descrever a insercao proxi¬ 
mal? 

2. Qual e o termo para descrever uma contra^ao muscular 
na qual a extremidade proximal do membro se move em 
dire$ao a extremidade distal? 

3. O musculo flexor radial do carpo realiza flexao e abdu^ao 
da mao. O musculo flexor ulnar do carpo realiza flexao e 
aducjao da mao. 

a. Em qual movimento da mao os dois musculos agem 
como agonistas? 

b. Em qual movimento da mao agem como antagonis- 
tas? 

4. O quadro abaixo identifica os movimentos na articula^ao 
do quadril pela a$ao de tres musculos. A extensao do qua- 
dril e o movimento desejado. 


Musculo 

Extensao 

Rota0o lateral 

Rota0o medial 

Gluteo maximo 

X 

X 


Posteriores da coxa 

X 



Gluteo mmimo 



X 

a. Quais desses 

musculos 

atuam como 

agonistas na 


extensao do quadril? 

b. Qual movimento precisa ser neutralizado de modo que 
os agonistas realizem apenas a extensao do quadril? 

c. Qual musculo precisa agir como neutralizador para 
evitar o movimento indesejado? 

5. Qual e o termo para descrever a situa<;ao na qual um 
musculo se contrai ate que nao consiga mais faze-lo, 
embora ainda seja possivel amplitude de movimento 
articular? 

6. O ato de descer uma ladeira requer uma contra^ao con¬ 
centrica ou excentrica do musculo quadriceps femoral? 

7. Sentado com um peso em sua mao, o antebra<^o pronado, 
o cotovelo estendido e o ombro rodado medialmente, 
mova lentamente a mao para o lado e depois a levante. 

a. Qual e o movimento articular no ombro? 

b. No ombro esta ocorrendo uma contracao muscular 
isometrica, concentrica ou excentrica? 


c. Qual grupo muscular esta se contraindo no ombro? 

d. Que tipo de contracao muscular esta ocorrendo no 
cotovelo? 

e. Qual grupo muscular esta se contraindo no cotovelo? 

8. Enquanto esta em decubito dorsal com o braco ao longo 
do corpo e com um peso em sua mao, levante o peso ate 
sobre o seu ombro. ( Dica: pense sobre o efeito da gravi- 
dade durante to do o movimento.) 

a. Qual e o movimento articular no ombro? 

b. A a^ao muscular durante os primeiros 90° do movi¬ 
mento e concentrica ou excentrica? 

c. Sao os musculos flexores ou os extensores do ombro os 
responsaveis por essa a$ao? 

d. A a$ao muscular durante os segundos 90° do movi¬ 
mento e concentrica ou excentrica? 

e. Sao os musculos flexores ou os extensores do ombro os 
responsaveis por essa acao? 

9. Identifique os seguintes termos de atividades em cadeia 
cinetica aberta ou fechada: 

a. Push-ups em cadeira de rodas 

b. Exercicios com bra^adeiras 

c. Roldanas de parede 

10. Em que posi<;ao uma pessoa precisa estar para realizar 
abdu^ao e adu^ao do ombro de modo a eliminar a for$a 
da gravidade? 

11. Para um musculo ter um angulo de tra$ao efetivo, de 
modo a agir como flexor do ombro e nao abdutor do 
ombro, teria de cruzar o ombro em qual superficie? 

12. O musculo reto femoral flexiona o quadril e estende o joe- 
lho. O musculo vasto medial estende apenas o joelho. Em 
qual posi^ao o quadril e o joelho precisam ser colocados 
para ser possivel alongar o musculo vasto medial? 

13. Se voce precisasse de um musculo para levantar uma 
carga muito pesada, qual arranjo de fibras musculares 
voce escolheria? 

14. Se voce precisasse de um musculo que contraisse em 
um arco de amplitude de movimento bem grande, qual 
arranjo de fibras musculares voce escolheria? 

15. Em termos de caracteristicas do tecido muscular: 

a. O que um musculo consegue fazer que um elastico nao 
pode? 

b. Qual caracteristica tern um elastico que a goma de 
mascar nao apresenta? 
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O sistema nervoso e um mecanismo extremamente com- 
plexo em nosso corpo, que controla, estimula e coordena todos 
os outros sistemas do corpo. Conforme descrito na Figura 6.1, 
pode ser dividido anatomicamente em sistema nervoso central 
(SNC), que inclui o encefalo e a medula espinal, sistema ner¬ 
voso periferico (SNP), que inclui os nervos espinais e crania- 
nos, e sistema nervoso autonomo (SNA), que controla prin- 
cipalmente as visceras* As subdivides do SNA sao sistema 
nervoso simpatico e sistema nervoso parassimpatico. Eles fun- 
cionam como um sistema de controle e equilibrio mutuo. O 
sistema simpatico lida com estresse e situates de emergencia, 
enquanto o sistema parassimpatico lida com a conservapao de 
energia. 

Uma descripao especifica das diversas partes de cada sistema 
e suas funpoes esta alem do escopo deste texto. Entretanto, 
apresentaremos uma descri^ao sucinta dos aspectos anato- 
micos e funcionais do SNC e do SNP e de como influenciam 
o movimento muscular. Esta descri$ao sera focada no nivel 
macroscopico em vez de celular. 

► Tecido nervoso (neuronios) 

A unidade fundamental do tecido nervoso e o neuronio 
(Figura 6.2). Cada neuronio e constituido por um corpo celu¬ 
lar, a partir do qual e projetado um unico prolongamento 
denominado axonio , e um numero variavel de ramificapoes 
denominadas dendritos. O termo celula nervosa e sinonimo de 
neuronio e inclui todos os seus prolongamentos (dendritos e 
axonios). 

Dendritos sao ramificapoes que recebem impulsos ner- 
vosos de outras partes do sistema nervoso e conduzem esses 


* N.R.T.: Utilizando o criterio anatomico, o sistema nervoso esta dividido 
nas partes central e periferica. Utilizando o criterio funcional, de rela^ao 
do animal com o meio ambiente, o sistema nervoso esta dividido nas partes 
somatica e visceral, que inclui o sistema nervoso autonomo. 




Figura 6.1 Sistema nervoso. 


impulsos para o corpo celular. Axonios sao fibras nervo- 
sas que conduzem impulsos nervosos do corpo celular para 
outros locais. Eles estao localizados em oposi^ao aos dendri¬ 
tos e, geralmente, consistem em uma unica ramifica^ao. Ao 
longo do seu trajeto o axonio e, com frequencia, circundado 
por uma bainha de gordura, chamada bainha de mielina. A 
bainha de mielina e interrompida a intervalos de aproximada- 
mente 0,5 mm. Essa interrup^ao na bainha de mielina e deno- 
minada no (nodo) de Ranvier. 

A mielina e uma camada adiposa esbranqui(;ada encon- 
trada no SNC e no SNP. Uma de suas fun^oes e aumentar a 
velocidade de condu^ao dos impulsos nervosos nas fibras mie- 
linicas. A mielina nao recobre os corpos celulares nem deter- 
minadas fibras nervosas. As areas que contem principalmente 
fibras amielinicas sao denominadas substancia cinzenta, 
enquanto as areas que contem principalmente fibras mielini- 
cas sao chamadas de substancia branca (Figura 6.3). Areas de 
substancia cinzenta incluem o cortex cerebral e a parte central 
da medula espinal. A substancia branca inclui os principais 



i. As setas indicam a dire^ao dos impulsos nervosos. 
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lateral 


Substancia branca 
Substancia cinzenta 
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Ramificagoes e botoes terminais 


Figura 6.3 Corte transversal da medula espinal. Observe o neuronio sensitivo penetrando na medula espinal, o neuronio motor saindo da 
medula espinal e o neuronio de associagao (internuncial) conectando os dois neuronios. 


tratos na medula espinal e grandes feixes de libras, tais como a 
capsula interna no encefalo. 

Uma fibra nervosa conduz impulsos a partir do neuronio. 
A transmissao dos impulsos nervosos de um neuronio para 
outro acontece na sinapse, que e uma regiao de aproximagao 
com um pequeno espaco entre os neuronios onde ocorrem 
fenomenos fisiologicos muito complexos. 

Um trato e um grupo de fibras nervosas mielmicas no SNC 
que conduzem um tipo espedfico de informagoes de uma area 
para outra. Dependendo de sua localizagao dentro do SNC, 
o grupo de fibras pode ser referido como um fasciculo, funi- 
culo, pedunculo, bra$o ou lemnisco. Um grupo de fibras no 
SNP pode ser chamado de nervo espinal, raiz nervosa, plexo ou 
nervo craniano , dependendo de sua localizagao. (Um exemplo 
do trajeto de um trato pode ser visto na Figura 6.15.) Fibras de 
neuronios motores e sensitivos sao os dois tipos principals de 
fibras nervosas encontradas nos nervos. Um neuronio motor 
(eferente) apresenta um corpo celular grande com dendri- 
tos multirramificados e um axonio longo (Figura 6.2A). Este 
corpo celular e os dendritos estao localizados no corno ante¬ 
rior da medula espinal (Figura 6.3). Os termos anterior e ven¬ 
tral podem ser usados como sinonimos, assim como posterior 
e dorsal O axonio sai do corno anterior e atravessa a subs¬ 
tancia branca, constituindo com outros axonios semelhantes 
a raiz anterior, que esta localizada fora da medula espinal 
na proximidade do forame intervertebral. O axonio continua 
pelo nervo espinal ate chegar a placa motora de uma fibra 
muscular. Um neuronio motor conduz impulsos eferentes da 
medula espinal para a periferia (Figuras 6.3 e 6.4). 

O neuronio sensitivo (aferente) apresenta um dendrito, 
que inicia na pele e continua ate seu corpo celular no ganglio 
sensitivo do nervo espinal (Figuras 6.2B e 6.3), localizado 
junto ao forame intervertebral. O axonio segue pela raiz pos¬ 
terior do nervo espinal e penetra a medula espinal pelo corno 
posterior. O axonio pode terminar neste ponto, ou pode fazer 


um trajeto ascendente na substancia branca ate um nivel supe¬ 
rior da medula espinal ou atingir o tronco encefalico. Um neu¬ 
ronio sensitivo envia impulsos aferentes da periferia para a 
medula espinal (Figuras 6.3 e 6.4). 

Os impulsos sensitivos e motores sao conduzidos ao longo 
de fibras nervosas localizadas fora da medula espinal, mas 
fazendo parte dos nervos espinais. Conforme descrito ante- 
riormente, impulsos motores sao conduzidos do sistema ner¬ 
voso central para a periferia; impulsos sensitivos sao conduzi¬ 
dos da periferia para o SNC (Figura 6.4). 

Um terceiro tipo de neuronio e o neuronio de associa¬ 
gao (interneuronio) ou neuronio internuncial (Figura 6.3). 
E encontrado no SNC, e sua fungao consiste em transmitir 
ou integrar os sinais de um ou mais neuronios sensitivos e 
retransmits os impulsos para os neuronios motores. 

► Sistema nervoso central 

Os componentes do SNC sao o encefalo e a medula espinal. 
O encefalo e composto pelo cerebro, tronco encefalico e cere- 
belo. (Para os leitores que apreciam curiosidades, o encefalo 
pesa em torno de 1,5 kg.) 



Figura 6.4 Vias sensitivas e motoras na medula espinal. 
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Figura 6.5 Corte sagital mediano do encefalo. 


• Encefalo 

Cerebro 

O cerebro (telencefalo) e a por^ao maior e principal do 
encefalo (Figura 6.5), sendo responsavel pelas funqoes mentais 
mais complexas. Ocupa a area anterior e superior da cavidade 
do cranio, acima do tronco encefalico e do cerebelo. O cere¬ 
bro e composto pelos hemisferios cerebrals direito e esquerdo 
que se unem na regiao medial por meio do corpo caloso. 

Cada hemisferio cerebral apresenta um cortex, que e a 
parte externa com diversas camadas, e esta dividido em quatro 
lobos (Figura 6.6). Cada lobo tern muitas funqoes conhecidas. 
Os locais especificos de algumas fun^oes ainda sao desconhe- 
cidos. O lobo frontal ocupa a porqao anterior da cavidade do 
cranio. A area de atividade cerebral que controla a personali- 
dade esta localizada neste lobo. O lobo frontal tambem controla 
a motricidade e a expressao da fala. O lobo occipital ocupa a 
parte posterior da cavidade do cranio, sendo responsavel pela 
visao e pelo reconhecimento de tamanho, formato e cor. O 
lobo parietal situa-se entre os lobos frontal e occipital. Esta 
area controla a sensibilidade grosseira, como o toque e a pres- 
sao. Tambem controla a sensibilidade fina, como a percepcao 
da textura, peso, tamanho e formato de um objeto. Atividade 
cerebral associada a habilidade de leitura tambem esta locali¬ 
zada no lobo parietal. O lobo temporal esta localizado sob os 
lobos frontal e parietal, logo acima do nivel da orelha. Este e 
o centro do comportamento, da audiqao, da recep^ao e com- 
preensao da linguagem. Esses quatro lobos sao demonstrados 
na Figura 6.6. 

Localizado profundamente nos hemisferios cerebrais, abaixo 
do cortex, encontra-se o talamo (Figura 6.5); essa massa de 
neuronios serve como uma esta^ao de retransmissao de sen- 
sa^oes corporais, e e nela que ocorre a percepcao da dor. 
Localizado profundamente no encefalo encontra-se o hipo- 
talamo*, que e uma importante estrutura para as funqoes 
hormonais e para o comportamento. Tambem e na regiao 
profunda do cerebro que estao os nucleos da base (nao mos- 


trados na figura), que sao importantes para a coordena^ao 
da motricidade. 

Tronco encefalico 

Inferior ao cerebro (telencefalo) se encontra o tronco 
encefalico, que e dividido em tres partes: mesencefalo, ponte 
e bulbo (Figura 6.5). A porqao superior do tronco encefalico 
e o mesencefalo, localizado um pouco abaixo do telencefalo. 
O mesencefalo e o centro dos reflexos visuais. A ponte (do 
latim pons , que significa estrutura de liga^ao) esta localizada 
entre o mesencefalo e o bulbo. O bulbo e a parte mais infe¬ 
rior do tronco encefalico. Tambem e conhecido como medula 
oblonga. O bulbo e continuo com a medula espinal, cuja tran- 
si$ao ocorre na base do cranio, com a passagem atraves do 
forame magno. O bulbo e o centro de controle automatico da 
respiraqao e da frequencia cardiaca. 

A maioria dos nervos cranianos penetra o tronco encefa¬ 
lico ou sai dele, e todas as fibras nervosas dos tratos da medula 

Superior 



Figura 6.6 Os quatro lobos do hemisferio cerebral.* 


14 N.R.T.: Talamo e hipotalamo sao partes constituintes do diencefalo. 


* N.R.T.: Normalmente e descrito um quinto lobo, o insular, escondido na 
profundidade dos demais lobos. 
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espinal e dos nervos espinais que vao para os centros superio¬ 
rs do cerebro (e que saem do mesmo) passam pelo referido 
tronco. 

Cerebelo 

Em latim, cerebelo significa “pequeno cerebro” Ele esta 
localizado na porgao posterior da cavidade do cranio pos- 
teriormente a ponte e ao bulbo (Figura 6.5). Apresenta rela- 
gao topografica superior com a porgao posterior do cerebro 
(telencefalo). As principais fungoes do cerebelo sao controle 
da coordenacao muscular, tonus e postura do corpo. 

Proteqao cerebral 

O cerebro tern tres niveis basicos de protegao: ossea, mem- 
branacea e liquida. Circundando a massa encefalica esta o 
cranio, constituido por varios ossos com articulates do tipo 
suturas (articulates fibrosas fixas e rigidas) que conferem 
maior resistencia (Figura 6.7). 

Na cavidade do cranio existem tres camadas de membranas 
denominadas meninges (Figura 6.8). As meninges envolvem 
o encefalo e proporcionam sustenta^ao e prote^ao. A camada 
mais espessa, mais fibrosa e mais externa e denominada dura- 
mater (do latim = “mae dura”). A camada media e mais fina e 
denominada aracnoide-inater ( arachnoid , em grego aranha). 



Figura 6.7 Ossos do cranio. As articulates fibrosas imoveis entre esses 
ossos oferecem maxima proteto. 


A camada mais interna e mais delicada e a pia-mater (do latim 
“mae delicada, carinhosa”), onde estao os vasos sanguineos 
que irrigam o encefalo. Essas meninges encefalicas sao contf- 
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Figura 6.8 Circulagao do liquido cerebrospinal. As setas indicam a diregao do fluxo. 

















5 0 Cinesiologia Cl mica e Anatom ia 


nuas com as meninges espinais que circundam a medula espi¬ 
nal, que sera descrita mais adiante neste capitulo. 

Entre as camadas da aracnoide-mater e da pia-mater se 
encontra o espa^o subaracnoideo por onde circula o liquido 
cerebrospinal (Figura 6.8). Esse liquido circunda o encefalo 
e preenche os quatro ventriculos encefalicos. Os ventriculos 
sao quatro pequenas cavidades que contem uma estrutura que 
produz liquido cerebrospinal. Existem dois ventriculos late¬ 
ral, um terceiro ventriculo e um quarto ventriculo. A princi¬ 
pal fun^ao do liquido cerebrospinal e a absor^ao de choques. 

- Medula espinal 

A medula espinal e a continua^ao do bulbo e esta locali- 
zada no canal vertebral, estendendo-se desde o forame magno 
ate sua extremidade cuneiforme denominada cone medular 
aproximadamente no nivel da segunda vertebra lombar nos 
adultos (Figura 6.9). A partir desse nivel ha um agrupamento 
de raizes nervosas que tern dire^ao inferior. Essas raizes ner- 
vosas se assemelham bastante a cauda de um cavalo, dai o 
nome cauda equina. A cauda equina e constituida por raizes 
nervosas desde L II ate S V. O filamento terminal e o pro- 
longamento final de pia-mater que se estende desde o cone 
medular ate o coccix, onde se fixa. 

A medula espinal mede aproximadamente 45 cm em homens 
e 43 cm em mulheres. E envolta pelas mesmas tres meninges 
protetoras do encefalo: a dura-mater (a mais externa), a arac¬ 
noide-mater e a pia-mater (Figura 6.10). Como no encefalo, o 
liquido cerebrospinal flui no espaco entre a aracnoide-mater e 
a pia-mater (Figura 6.8). 

O forame vertebral, o buraco de passagem da medula 
espinal, e limitado pelas partes osseas de cada vertebra 
(Figura 6.11). Cada vertebra e composta pelo corpo verte¬ 
bral, que e a por<;ao anterior que sustenta peso, e pelo arco 
vertebral, a por^ao posterior que consiste em laminas e pedi- 
culos de arco vertebral, alem dos processos transversos e um 
processo espinhoso (Figura 6.12). A abertura formada entre 
essas duas partes (corpo e arco vertebral) e o forame ver¬ 
tebral. Esse buraco nao deve ser confundido com o forame 
intervertebral, localizado nas laterals da coluna vertebral. 
O forame intervertebral e a abertura limitada pela incisura 
vertebral superior da vertebra inferior e pela incisura verte¬ 
bral inferior da vertebra superior (Figura 6.13). Esse forame 
e atravessado pelas raizes dos nervos espinais, atingindo o 
canal vertebral. 

Um corte (sec^ao) transversal (horizontal) da medula espi¬ 
nal revela a substancia branca externa e a substancia cinzenta 
interna (Figura 6.14). A substancia cinzenta esta localizada 
no centro da medula espinal e apresenta o formato de H ou 
de borboleta. Na substancia cinzenta estao os corpos celula- 
res dos neuronios e as sinapses. A parte posterior doHeo 
corno posterior, que transmite impulsos nervosos sensitivos. 
A parte anterior, o corno anterior, transmite impulsos nervo¬ 
sos motores. 

Os funiculos posteriores estao localizados na regiao poste¬ 
romedial da medula espinal. Por esses funiculos sao conduzi- 
dos os impulsos nervosos referentes as sensa^oes de proprio- 
cep$ao, pressao e vibra^ao (Figura 6.14). 

A substancia branca contem as vias de fibras nervosas 
ascendentes (sensitivas) e descendentes (motoras). Cada via 
nervosa conduz um tipo especifico de impulso, corno o tato, 
de uma determinada regiao para outra. Essas diversas vias 
cruzam de um lado do SNC para o outro em diferentes niveis. 
Este fenomeno e responsavel pelo fato de um acidente vascular 



cerebral (AVC) ou encefalico (AVE) no lado esquerdo do 
encefalo afetar o lado direito do corpo. 

A via nervosa motora especialmente importante para o 
controle muscular e o trato corticospinal lateral (Figura 6.15), 
que esta localizado lateralmente ao H de substancia cinzenta, 
no funiculo lateral. Como esta implicito, o trato corticospinal 
lateral origina-se na area motora do cortex cerebral e esten- 
de-se ate a medula espinal, e suas fibras cruzam de um lado 
para outro na regiao inferior do tronco encefalico. As fibras 
do trato corticospinal fazem sinapse no corno anterior com 
outros neuronios, cujas fibras saem da medula espinal. 

Neuronios motores que fazem sinapse acima deste nivel sao 
denominados neuronios motores superiores. Os neuronios 
motores que fazem sinapse no nivel do corno anterior ou em 
niveis inferiores sao denominados neuronios motores infe- 
riores. A lesao desses dois tipos de neuronios resulta em sinais 
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Dura-mater 



anterior 

Figura 6.10 As tres camadas de meninges que circundam a medula 
espinal e o encefalo. 



Figura 6.11 A medula espinal ocupa o canal vertebral. 


Processo 

espinhoso 



Figura 6.12 As vertebras protegem a medula espinal. 



Figura 6.13 Duas vertebras articulam-se para limitar uma abertura (fo- 
rame intervertebral) de cada lado, por onde passa um nervo espinal. 



Figura 6.14 Corte transversal da medula espinal, mostrando as subs- 
tancias branca e cinzenta. 



Figura 6.15 Trajeto do trato corticospinal desde a area motora do 
cortex cerebral ate a medula espinal. 
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Tabela 6.1 Diferengas clmicas entre as lesoes dos neuronios motores 
superior e inferior. 


Sinai 

Paralisia 

Atrofia muscular 

Fascicula^oes e 
fibrila^oes 

Reflexos 

Reflexo de Babinski 
Clonus 


Lesao do neurdnio 
motor superior 

Existe espasticidade 
Nao significativa 
Nao ocorrem 

Hiper-reflexia 

Ocorre 

Ocorre 


Lesao do neuronio 
motor inferior 

Flacidez 

Acentuada 

Ocorrem 

Fliporreflexia 
Nao ocorre 
Nao ocorre 


clmicos muito diferentes. Em outras palavras, se uma lesao 
ocorrer proximo ao corno anterior, e considerada uma lesao 
do neuronio motor superior. Se a lesao ocorrer nos corpos 
celulares ou nos axonios dos neuronios motores inferiores, e 
considerada uma lesao do neuronio motor inferior. De modo 
geral, ocorre paralisia nos dois tipos de lesao; entretanto, os 
sinais clmicos sao muito diferentes (as diferen^as sao mostra- 
das na Tabela 6.1). 

Exemplos de doen^as que envolvem lesoes do neuronio 
motor superior incluem lesoes medulares, esclerose multipla, 
parkinsonismo, acidente vascular encefalico e varios tipos de 


lesoes cranianas. Exemplos de doen^as que envolvem lesoes 
do neuronio motor inferior sao distrofia muscular, poliomie- 
lite, miastenia grave e lesoes de nervos espinais. 

Em suma, impulsos nervosos motores originam-se no ence- 
falo, fazem trajeto descendente e atingem a medula espinal, 
especificamente o corno anterior, e chegam a periferia pelos 
nervos espinais. Impulsos sensitivos provenientes da periferia 
sao conduzidos pelos nervos espinais para a medula espinal 
(via corno posterior) e, entao, ascendem para o encefalo. 

► Sistema nervoso periferico 

O SNP consiste, em sua maior parte, no tecido nervoso 
localizado fora do canal vertebral. Inicia-se no corno anterior 
da medula espinal, conduzindo impulsos nervosos motores 
para os musculos e impulsos nervosos sensitivos da pele.* 

■ Nervos cranianos 

Existem 12 pares de nervos cranianos (NC), que sao no- 
meados e numerados (Figura 6.16). Os NC sao funcional- 
mente classificados corno sensitivos, motores ou mistos (uma 


* N.R.T.: A parte periferica do sistema nervoso esta constituida por todos os 
nervos espinais e cranianos, pelos ganglios e terminates nervosas sensiti- 
vas (receptores) e motoras. 


Oculomotor (III) 
Troclear (IV) 
Abducente (VI) 


Trigemeo (V) 



Acessorio (XI) 


Figura 6.16 Nervos cranianos e sua distribuigao. 


Facial (VII) 


Hipoglosso (XII) 
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Tabela 6.2 Nervos cranianos. 


Numero 

Nome 

Tipo 

1 

Olfatorio 

Sensorial 

II 

Optico 

Sensorial 

III 

Oculomotor 

Motor 

IV 

Troclear 

Motor 

V 

Trigemeo 

Misto 

VI 

Abducente 

Motor 

VII 

Facial 

Misto 

VIII 

Vestibulococlear 

Sensorial 

IX 

Glossofaringeo 

Misto 

X 

Vago 

Misto 

XI 

Acessorio 

Motor 

XII 

Hipoglosso 

Motor 


Funcao 

Olfagao 

Visao 

Musculos do bulbo do olho 
Musculos do bulbo do olho 
Sensitivo: area da face 
Motora: musculos da mastigagao 
Musculos do bulbo do olho 
Sensorial: area da lingua (gustagao) 

Motora: musculos da face (expressao facial) 

Audigao 
Equ ill brio 

Sensorial e sensitivo: gustagao, faringe, orelha media 

Motora: musculos da faringe 

Sensitivo: coragao, pulmoes, trato Gl, orelha 

Motora: coragao, pulmoes, trato Gl 

Musculos esternocleidomastoideo e trapezio, deglutigao 

Musculo da lingua 


combina$ao de ambos os tipos de fibras nervosas). Suas fun- 
$oes estao resumidas na Tabela 6.2. 

Dos 12 pares de nervos cranianos, o trigemeo (NC V), o 
facial (NC VII) e o acessorio (NC XI) sao os mais importantes 
para o controle de determinados musculos. Os capitulos das 
Partes 2, 3 e 4 identificam a inervacao dos musculos, com uma 
descrigao sucinta de cada musculo. 

- Nervos espinais 

Existem 31 pares de nervos espinais, incluindo 8 nervos 
cervicais, 12 nervos toracicos, 5 nervos lombares, 5 nervos 
sacrais e 1 nervo coccigeo (Figura 6.9). Os sete primeiros ner¬ 
vos cervicais (C1-C7) saem da coluna vertebral acima da ver¬ 
tebra correspondente. Por exemplo, o nervo C3 sai da coluna 
vertebral acima da vertebra C III. Visto que existe um nervo 
cervical a mais do que a quantidade de vertebras cervicais, 
entao existe o oitavo nervo cervical. O nervo C8 sai da coluna 


vertebral abaixo da vertebra CVII e acima da vertebra T I. O 
nervo T1 sai da coluna vertebral abaixo da vertebra T I, e assim 
sucessivamente (Figura 6.17). 

Ramos dos nervos espinais 

Apos sairem da medula espinal, as raizes anterior (motora) 
e posterior (sensitiva) se unem para formar o nervo espi¬ 
nal (Figura 6.18), que atravessa o forame intervertebral. 
Imediatamente apos esta passagem, o nervo se ramifica, enviando 
o denominado ramo posterior que normalmente e menor 
que o ramo anterior. O ramo posterior inerva os musculos e a 
pele da regiao posterior do tronco. O nervo espinal se conti- 
nua como ramo anterior. Este ramo inerva todos os musculos 
e areas cutaneas que nao sao inervados pelo ramo posterior, 
o que inclui as regioes anterior e lateral do tronco, alem dos 
membros superior e inferior. Localizado imediatamente ao 
lado do ramo posterior ha uma ramifica<;ao para o sistema 
nervoso autonomo (tronco simpatico). O tronco simpatico 


Nervo espinal 
Vertebra 


Medula espinal | 

C3 

Cl 

dQ 

D. 

2 

■ CD 

a- 

3 

4 
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^7 
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Cl Cervical 

2 

3 

4 

5 

6 
7 


T1 Toracico 


Figura 6.17 Correlagao entre vertebras e nervos cervicais. 



Figura 6.18 Formagao de um nervo espinal. Na regiao toracica, os 
nervos espinais formam os nervos intercostais. 
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desempenha fun$oes como, por exemplo, a regula^ao da pres- 
sao sanguinea. Embora essas funcoes viscerais sejam vitais, elas 
nao serao discutidas aqui. Assim, nos daremos maior enfase 
as funcoes motoras que sao desempenhadas principalmente 
pelos ramos anteriores. Na regiao toracica os nervos espinais 
formam os nervos intercostais. 

Dermatomos 

A area de pele inervada pelas fibras sensitivas de um nervo 
espinal e denominada dermatomo (Figura 6.19). Com fre- 
quencia, dermatomos contiguos se superpoem. Desta maneira, 
uma anestesia completa de um dermatomo nao ocorrera a 
menos que mais de dois nervos espinais tenham perdido sua 
fun^ao. Se uma lesao envolver somente um nervo espinal, a 
sensibilidade diminuira ou se alterara, porem nao desapare- 
cera. 

Nervos toracicos 

Existem 12 pares de nervos toracicos. Com excec^ao de Tl, 
que faz parte do plexo braquial, os nervos toracicos mantem sua 
rela^ao segmentar e nao se unem a outros nervos para formar 
um plexo. Como ja foi descrito, cada nervo espinal se ramifica 
em um ramo posterior e um ramo anterior (Figura 6.18). Os 
ramos posteriores inervam os musculos do dorso (inerva^ao 
motora) e a pele sobrejacente (inerva<;ao sensitiva). Os ramos 
anteriores se tornam os nervos intercostais, inervando a parte 


anterior do tronco e os musculos intercostais (motor), assim 
como a pele das partes anterior e lateral do tronco (sensitiva). 

- Importance funcional do m'vel 
da medula espinal 

E preciso lembrar que os nervos espinais na regiao cervical 
(Cl a C7) saem da coluna vertebral acima da vertebra corres- 
pondente (Figura 6.17). O nervo espinal C8 sai da coluna ver¬ 
tebral abaixo da vertebra C VII, isto porque existe um nervo 
cervical a mais do que a quantidade de vertebras cervicais. Ja 
na regiao toracica, come^ando com o nervo espinal Tl, todos 
os nervos espinais abaixo dele saem inferiormente a vertebra 
de mesmo numero. 

Na Figura 6.20 e possivel ter uma ideia do mvel de iner- 
va^ao geral dos principais musculos. E preciso mencionar 
que a maioria dos musculos recebe inerva^ao de mais de um 
segmento da medula espinal. Em consequencia, o dano a um 
segmento da medula espinal pode enfraquecer um musculo, 
embora alguma fun^ao permanec^a. Por exemplo, os musculos 
flexores do cotovelo recebem inervacao dos segmentos medu- 
lares C5 e C6. Uma lesao no nivel da vertebra C V comprome- 
tera a flexao do cotovelo, mas a fun^ao nao estara totalmente 
perdida. Isso ocorre porque o nervo espinal C5 sai da coluna 
vertebral acima da vertebra C V enquanto o nervo espinal 
C6 sai abaixo da quinta vertebra cervical. Assim, o nervo espi¬ 
nal C5 pode nao ser lesionado, possibilitando que os musculos 
flexores recebam uma inervacao parcial. 



Musculos 
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Nervos 
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M. trapezio J — C3 
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Figura 6.19 Dermatomos: areas segmentares de inervagao da pele Figura 6.20 Nlveis gerais de inervagao dos principais musculos. Vista 
pelos nervos espinais. lateral da coluna vertebral. 






















































Capftulo6 | Sistema Nervoso 55 


&Tiber# orris rzrrsfso discrete errtre os rrrdrvideos, 

algumas afirma^oes gerais podem ser feitas a respeito das 
funqoes em relac^ao aos varios niveis (segmentos) da medula 
espinal. Uma pessoa que sofreu uma lesao medular no nivel 
do segmento C3, ou acima, perderia a fun^ao do diafragma 
e nao conseguiria respirar sem suporte ventilatorio. AbaLxo 
desse nivel, embora a respira^ao seja comprometida, a pessoa 
provavelmente conseguiria respirar sem um suporte ventilato¬ 
rio. Quando ha comprometimento da medula espinal no nivel 
do segmento C5, e preservada alguma inerva$ao dos musculos 
abdutores do ombro e flexores do cotovelo, tornando possivel 
alguma fun$ao dos membros superiores. Os musculos exten- 
sores do punho recebem inerva<;ao de C6 a C8, enquanto o 
musculo triceps braquial e inervado pelos nervos C7 e C8. Os 
musculos intrinsecos da mao sao os que recebem inervacao 
mais baixa no membro superior - dos nervos espinais C8 e 

Tl. 

Na regiao toracica, os musculos recebem inervacao cor- 
respondente a cada segmento da medula espinal. Visto que 
os musculos intercostais e os musculos eretores da espinha 
recebem inervacao sequencial ao longo da regiao toracica, 
quanto mais inferior for o nivel da lesao, mais musculos serao 
preservados. Os musculos abdominais recebem inervacao dos 
segmentos medulares toracicos mais inferiores. 

Os musculos das regioes lombar e sacral sao inervados por 
um plexo, e, mais uma vez, e importante conhecer o nivel da 
lesao para determinar quais musculos ainda estao agindo. Os 
musculos flexores do quadril e os musculos extensores do joe- 
lho sao inervados pelos nervos espinais L2 a L4. Em seguida, 
estao os musculos adutores do quadril inervados por L2 e L3 
e os musculos abdutores do quadril por L4 e L5. Os musculos 
extensores do quadril e os musculos flexores do joelho sao 
inervados por L5 a S2. Os movimentos do “tornozelo” depen- 
dem de musculos que sao inervados pelos nervos espinais L4 
a S2. A inervacao dos intestinos e da bexiga urinaria depende 
dos nervos S4 e S5, ou seja, os mais inferiores. 

A sensibilidade muda a medida que se atinge a parte mais 
inferior da medula espinal. A Figura 6.19 mostra a inervacao 
sensitiva (dermatomos) em varios niveis. Uma pessoa que 
tenha sofrido uma lesao medular no segmento C3 tern sen¬ 
sibilidade apenas do topo da cabe<;a ate o pesco^o. Se a lesao 
ocorre no segmento T3, a inervacao de todo o membro supe¬ 
rior e do torax, no nivel da axila, e comprometida. Uma lesao 
no segmento medular L3 resultaria em um padrao irregular de 
comprometimento da inervacao dos musculos, aproximada- 
mente no nivel do meio da coxa. 

■ Formado dos plexos 

Com exce^ao dos nervos toracicos, os ramos anteriores 
dos nervos espinais se unem e/ou se ramificam, formando 
uma rede conhecida como plexo. Ha tres plexos principais 
(Figura 6.21): 

1. O plexo cervical, constituido pelos nervos espinais Cl a C4, 
inerva os musculos do pesco^o 

2. O plexo braquial, constituido pelos nervos espinais C5 a 
Tl, inerva os musculos do membro superior 

3. O plexo lombossacral, constituido pelos nervos espinais LI 
a S5, inerva os musculos do membro inferior 

a. A parte lombar, LI a L4, inerva principalmente os 
musculos da coxa 

b. A parte sacral, L5 a S3, inerva principalmente os 
musculos da perna e do pe. 



Figura 6.21 Nervos espinais e plexos. 

Plexo cervical 

Os ramos anteriores dos quatro primeiros nervos cervicais 
(Cl a C4) se dividem e se unem em um padrao especifico para 
formar o plexo cervical (Figura 6.21). Esse plexo nao sera des- 
crito com detalhes porque apenas alguns musculos comenta- 
dos nesta obra sao inervados por ele. 

Um ramo do nervo espinal C2 inerva o musculo esterno- 
cleidomastoideo e ramifica^oes dos nervos espinais C3 e C4 
inervam o musculo trapezio. O musculo levantador da escapula 
recebe inervacao dos nervos C3 a C5. O musculo escaleno ante¬ 
rior recebe alguma inervacao de C4, enquanto o musculo esca¬ 
leno medio recebe inervacao de C3 e C4. Um dos nervos mais 
importantes do plexo cervical e o nervo frenico, que e formado 
por ramifica 9 des de C3 a C5 e inerva o musculo diafragma. 

Plexo braquial 

O plexo braquial e formado pelos ramos anteriores dos 
nervos espinais C5 a Tl (Figura 6.21). O plexo braquial se 
ramifica e se reune varias vezes antes de formar os cinco ner¬ 
vos terminals principais. Seu arranjo reticular consiste em rai¬ 
zes, troncos, divisoes, fasciculos e nervos terminals, como se 
ve na Figura 6.22. 

Existem cinco raizes que sao as continua^oes dos pro- 
prios ramos anteriores de C5, C6, C7, C8 e Tl. Essas raizes 
se reunem e formam tres troncos. Os tres troncos, nomeados 
de acordo com a sua posipao em rela^ao um ao outro, sao os 
seguintes: 

1. O tronco superior proveniente de C5 e C6 

2. O tronco medio proveniente de C7 

3. O tronco inferior proveniente de C8 e Tl. 
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Figura 6.22 Organizagao do plexo braquial desde as raizes nervosas 
ate os nervos terminais. Alguns nervos motores e sensitivos menores 
foram omitidos. 


Nervos terminais do plexo braquial 

Os cinco nervos terminais do plexo braquial foram resumi- 
dos de acordo com: 

1. O segmento da medula espinal do qual se originam 

2. Os principals musculos que inervam 

3. A principal distribuigao sensitiva 

4. Os principals comprometimentos motores que seriam obser- 
vados apos lesao do nervo. 


Nervo axilar (Figura 6.23) 

Segmento da medula 
espinal 

Inervagao muscular 
Distribuicao sensitiva 


Manifestagoes clinicas 
motoras da paralisia 


C5, C6 

Mm. deltoide e redondo 
menor 

Parte lateral do brago acima 
da parte inferior do M. 
deltoide 

Perda da abducao do ombro 

Comprometimento da rotagao 
lateral do ombro 


Cada tronco se ramifica em uma divisao anterior e uma 
divisao posterior, nomeados de acordo com sua posigao em 
relagao uma a outra. 

Em seguida estao os tres fasciculos, nomeados de acordo 
com sua relagao com a arteria axilar. Eles sao formados pela 
uniao das divisoes dos troncos. O fasciculo lateral e formado 
pela divisao anterior dos troncos superior e medio. O fasciculo 
posterior se origina das divisoes posteriores dos tres troncos e 
o fasciculo medial provem da divisao anterior do tronco infe¬ 
rior. Os cinco nervos terminais, que sao ramificagoes dos fas¬ 
ciculos, apresentam a seguinte origem: 

1. Nervo musculocutaneo: a partir do fasciculo lateral 

2. Nervo axilar: uma ramificagao do fasciculo posterior 

3. Nervo radial: uma ramificagao do fasciculo posterior 

4. Nervo mediano: a partir dos fasciculos lateral e medial 

5. Nervo ulnar: a partir do fasciculo medial. 

Este arranjo em niveis proporciona aos musculos uma 
inervagao a partir de mais de um segmento medular. Assim, 
se ocorrer um traumatismo ou uma doenga, nem todos os 
niveis da inervagao serao comprometidos. Dessa maneira, 
um musculo pode perder parte de sua forga, mas nao torna-se 
completamente paralisado. 

Estes cinco nervos terminais inervam os musculos do 
membro superior. Entretanto, alguns desses musculos rece- 
bem inervagao de outros ramos do plexo que se originam 
superiormente aos cinco nervos referidos; esses outros nao sao 
mostrados. O nervo dorsal da escapula provem do ramo ante¬ 
rior de C5 e inerva os musculos romboides (maior e menor) 
e levantador da escapula. O nervo supraescapular provem do 
tronco superior e inerva os musculos supraespinal e infraes- 
pinal. O nervo peitoral medial provem do fasciculo medial e 
inerva os musculos peitorais maior e menor, enquanto o nervo 
peitoral lateral provem do fasciculo lateral e propicia inerva¬ 
gao adicional para o musculo peitoral maior. O nervo subes- 
capular provem do fasciculo posterior e inerva os musculos 
subescapular e redondo maior. O nervo toracodorsal tambem 
provem do fasciculo posterior e inerva o musculo latissimo do 
dorso. Todos os outros musculos do membro superior rece- 
bem inervagao dos cinco nervos terminais descritos adiante. 


Nervo musculocutaneo (Figura 6.24) 


Segmento da medula espinal 
Inervagao muscular 

Distribuigao sensitiva 

Manifestagoes clinicas 
motoras da paralisia 


C5,C6 

Mm. coracobraquial, biceps 
braquial e braquial 

Superficie anterolateral do 
antebrago 

Perda da flexao do cotovelo, 
comprometimento da 
supinagao 
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Nervo radial 


Nervo radial (Figura 6,25) 

Segmento da medula espinal C6, C7, C8, Tl 

Inervagao muscular 


Distribuigao sensitiva 


Mm. triceps braquial, 
anconeo, braquiorradial, 
supinador; extensores da 
mao, dos dedos da mao e 
do polegar 

Regiao posterior do brago, 
regiao posterior do ante- 
brago e superffcie radial 
do dorso da mao 



M. triceps braquial, cabega lateral 
M. triceps braquial, cabega longa 
M. triceps braquial, cabega medial 
M. braquiorradial 

M. extensor radial longo do carpo 
M. extensor radial curto do carpo 

M. anconeo 
M. supinador 
M. extensor dos dedos 
M. extensor do dedo mlnimo 
M. extensor ulnar do carpo 

M. extensor longo do polegar e 
M. extensor curto do polegar 

M. extensor do indicador 
M. abdutor longo do polegar 


Vista posterior 

Figura 6.25 O nervo radial. 


Manifestagoes clinicas 
motoras da paralisia 


Hern mediano (Figura 6.26) 

Segmento da medula espinal 
Inervagao muscular 


Distribuigao sensitiva 


Manifestagoes clinicas 
motoras da paralisia 


Perda da extensao do coto- 
velo, da mao, dos dedos 
da mao e do polegar 
(comumente denominada 
“queda do punho”) 


C6, C7, C8, Tl 

Mm. pronadores, Mm. flexo- 
res da mao e dos dedos da 
mao na regiao lateral 

A maioria dos musculos do 
polegar 

Face palmar do polegar, do 
segundo, terceiro e quarto 
(metade lateral) dedos da 
mao 

Perda da pronagao do ante- 
brago 


Hem ulnar (Figura 6.27) 

Segmento da medula espinal 
Inervagao muscular 


Perda da oposigao, da flexao 
e da abdugao do polegar 
(“mao simiesca”), com- 
prometimento da forga 
dos Mm. flexores da mao 
(regiao lateral), redugao 
da abdugao da mao 
Comprometimento da flexao 
do segundo e do terceiro 
dedo da mao (“mao em 
bengao papal”) 


C8, Tl 

M. flexor ulnar do carpo 
M. flexor profundo dos 
dedos (parte medial) 
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Nervo mediano 

M. pronador redondo 
M. flexor radial do carpo 
M. palmar longo 
M. flexor superficial dos dedos 
M. flexor profundo dos dedos 

M. flexor longo do polegar 

M. pronador quadrado 

M. abdutor curto do polegar 

M. oponente do polegar 

M. flexor curto do polegar 
(cabega superficial) 

Mm. lumbricais 
(primeiro e segundo) 

Vista anterior 

Figura 6.26 O nervo mediano. 



M. flexor ulnar do carpo 


M. flexor profundo dos dedos 


M. adutor do polegar 
M. palmar curto 
M. abdutor do dedo minimo 
M. oponente do dedo minimo 

M. flexor do dedo minimo 
Mm. lumbricais 
(terceiro e quarto) 

Mm. interosseos 
dorsais e palmares 
Vista anterior 


Figura 6.27 0 nervo ulnar. 


Distribuigao sensitiva 


Manifestagoes clmicas 
motoras da paralisia 


Mm. interosseos 
Mm. lumbricais (quarto e 
quint o) 

Quarto dedo da mao (regiao 
medial), quinto dedo da 
mao 

Perda da adugao da mao 
Comprometimento da fle- 
xao da mao e dos dedos 
da mao 

Perda da adugao do polegar 
Perda da fungao da maioria 
dos Mm. intrinsecos da 
mao (“mao em garra”) 


Plexo lombossacral 

O plexo lombossacral e formado pelos ramos anteriores de 
LI a S3 (Figura 6.28). Alguns especialistas separam o plexo 
lombossacral em plexo lombar (LI a L4), que inerva a maio¬ 
ria dos musculos da coxa, e plexo sacral (L5 a S3), que inerva 
a maioria dos musculos da perna e do pe. Visto que existem 


varios musculos do membro inferior que recebem inervagao 
dos dois plexos, eles serao comentados aqui como se fossem 
um unico plexo. 

O plexo lombossacral nao apresenta tanta divisao e uniao 
de feixes de fibras nervosas quanto o plexo braquial, embora 
existam algumas. Tern oito ramos anteriores de nervos espi- 
nais, e cada um deles se divide em uma divisao superior e uma 
inferior; L3 e o unico que nao se divide. A maioria dessas divi- 
soes se ramifica em uma parte anterior e uma parte posterior. 
Essas partes se unem segundo um padrao especffico e formam 
os seis principais nervos terminais. 

A divisao superior de LI origina os nervos ilio-hipogastrico 
e ilioinguinal. A divisao inferior de LI e a divisao superior de 
L2 originam o nervo genitofemoral. Esses tres nervos sao basi- 
camente sensitivos e nao serao discutidos em detalhes. 

As ramificagoes anteriores de L2, L3 e L4 formam o nervo 
obturatorio e suas ramificagoes posteriores formam o nervo 
femoral. As ramificagoes posteriores de L4 a SI formam o 
nervo gluteo superior, enquanto as ramificagoes posteriores de 
L5 a S2 formam o nervo gluteo inferior. O nervo isquiatico e 
constitufdo por ramificagoes de L4 a S3. Na verdade, o nervo 
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Nervo 

ilio-hipogastrico 

Nervo 

ilioinguinal 

Nervo 

genitofemoral 

Nervo 

femoral 

Nervo gluteo 
superior 

Nervo gluteo 
inferior 

Nervo 
obturatorio 


isquiatico 


Nervo 
fibular 
NervoH comum 
Nervo 
tibial 



Plexo 

lombar 


Plexo 

sacral 


Figura 6.28 Plexo lombossacral (vista anterior). Observe que as divi- 
soes anteriores estao em amarelo e as divisoes posteriores estao em 
verde. Alguns nervos motores e sensitivos menores foram omitidos. 


isquiatico resulta da uniao dos nervos tibial e fibular comum 
envoltos por uma bainha comum e que se separam logo acima 
do joelho. O nervo fibular comum provem de L4 a S2, enquanto 
o nervo tibial e formado pelas ramifica^oes anteriores de L4 a 
S3. Se tudo isso parece confuso, talvez as Figuras 6.29 a 6.33 e 
o resumo a seguir esclarecam o assunto. Esse resumo e seme- 
lhante ao apresentado para o plexo braquial. 

Nervos terminals do plexo lombossacral 

Da mesma maneira que os nervos do membro superior, os 
nervos do membro inferior sao resumidos de acordo com: 

1. O segmento da medula espinal do qual se originam 

2. Os principais musculos que inervam 

3. A principal distribui<;ao sensitiva 

4. Os principais comprometimentos motores que seriam 
observados apos lesao do nervo. 

Nervo femoral (Figura 6.29) 

Segmento da medula espinal L2, L3, L4 

Inerva<;ao muscular Mm. iliopsoas (Mm. 

iliaco, psoas menor e 
psoas maior), sartorio, 
pectineo e quadriceps 
femoral 



Inerva^ao muscular 


Distribui<;ao sensitiva 

Manifestacoes clinicas 
motoras da paralisia 


Mm. adutores do quadril 
e M. obturador 
externo 

Parte media da regiao medial 
da coxa 

Perda da aduc^ao do quadril 

Comprometimento da rota- 
cao lateral do quadril 


Nervo isquiatico (formado pelos nervos tibial e fibular comum; 
Figura 6.31) 

L4, L5, SI, S2, S3 


Distribui^ao sensitiva 

Manifestacoes clinicas 
motoras da paralisia 

Nervo obturatorio (Figura 6.30) 

Segmento da medula espinal 


Regioes anterior e medial 
da coxa, regiao medial da 
perna e pe 

Comprometimento da flexao 
do quadril 

Perda da extensao do joelho 


L2, L3, L4 


Segmento da medula espinal 
Inerva^ao muscular 
Distribui^ao sensitiva 

Manifestacoes clinicas 
motoras da paralisia 


Mm. posteriores da coxa 
Nenhuma 

Comprometimento da exten 
sao do quadril 
Perda da flexao do joelho 
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Nervo tibia! (divide-se nos nervos plantares medial e lateral; 
Figura 6.32) 


Segmento da medula espinal 
Inerva^ao muscular 


Distribui$ao sensitiva 

Manifesta<;6es clinicas 
motoras da paralisia 


L4, L5, SI, S2, S3 
M. popliteo 

Mm. flexores plantares do pe 
M. tibial posterior 
Mm. intrinsecos do pe (plan¬ 
tares medial e lateral) 

Regiao posterolateral da 
perna, regiao lateral do pe 

Perda da flexao plantar do pe 
Comprometimento da inver- 
sao do pe 

Perda da flexao dos dedos 
do pe 


Nervo fibular comum (divide-se nos nervos fibulares superficial e 
profundo; Figura 6.33) 

Segmento da medula espinal L4, L5, SI, S2 



Vista posterior 

Figura 6.31 0 nervo isquiatico. 


Inerva^ao muscular 


Distribui^ao sensitiva 

Manifesta^oes clinicas 
motoras da paralisia 


Mm. fibulares (longo, 
curto e terceiro) 
(principalmente o 
N. fibular superficial) 

M. tibial anterior (N. fibular 
profundo) 

Mm. extensores dos dedos 
do pe (N. fibular 
profundo) 

Regiao anterolateral da perna 
e do pe 

Perda da dorsiflexao do pe 
(“pe caido”) 

Perda da extensao dos dedos 
do pe 

Perda da eversao do pe 


► Doen^as comuns das partes 
central e periferica do 
sistema nervoso 

A seguir apresentamos uma lista incompleta das doen<;as 
do sistema nervoso central e do sistema nervoso periferico. 
Esta descri^ao sucinta da enfase a localiza^ao anatomica ou as 
implica^oes funcionais do defeito ou da doen^a. 
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Nervo isquiatico 


Nervo tibial 

M. popliteo 
M. gastrocnemio, cabega medial 
M. gastrocnemio, cabega lateral 
M. plantar 
M. soleo 
M. tibial posterior 
M. flexor longo dos dedos 
M. flexor longo do halux 


Nervo plantar medial 
Nervo plantar lateral 



Nervo 

fibular 

comum 


Figura 6.32 Nervo tibial, que se divide nos nervos plantar medial e 
plantar lateral. 


■ Doen^as comuns do sistema 
nervoso central 

Malformagdes congenitas 

A espinha bifida e uma malformagao congenita na qual as 
laminas dos arcos vertebrais nao se fundem durante o desen- 
volvimento do embriao. Ha tres tipos, que provocam poucos 
sinais e sintomas (ou ate mesmo nenhum) ou que provocam 
sinais e sintomas muito graves. Na espinha bifida oculta 
existe um pequeno defeito osseo, mas a medula espinal e os 
nervos estao habitualmente normais. Na meningocele, existe 
um defeito osseo atraves do qual as meninges se projetam 
para fora do canal vertebral. De modo geral, a lesao neural e 
minima ou inexistente. Na mielomeningocele, a forma mais 
grave de espinha bifida, tanto as meninges quanto os nervos 
espinais se projetam atraves do defeito osseo. Isso resulta em 
lesao neural e incapacidade significativa. 



Figura 6.33 Nervos fibulares. O nervo fibular comum se divide em 
nervo fibular superficial e nervo fibular profundo. 


Hidrocefalia e uma anomalia congenita ou adquirida que 
envolve a produgao, a absorgao e o fluxo do liquido cerebrospi¬ 
nal (LCS) nos ventriculos encefalicos e no espago subaracnoi- 
deo. Um acumulo excessivo de liquido cerebrospinal resulta 
em dilatagao anormal dos ventriculos, com consequente 
aumento perigoso da pressao intracraniana exercida nos teci- 
dos encefalicos. 

Paralisia cerebral e um termo utilizado para descrever um 
grupo de disfungoes nao progressivas do encefalo que resul¬ 
tant de lesao in utero , ao nascimento ou logo apos. Nem sem- 
pre e congenita. Os sinais e sintomas de paralisia cerebral sao 
variaveis e dependem da regiao do encefalo que foi lesionada. 

Traumatismo da medula espinal 

A lesao da medula espinal ou “raquimedular” (LME) 

pode se manifestar de varias maneiras, dependendo: (1) do 
segmento medular e (2) da regiao lesionada. De modo geral, 
essas lesoes resultam em perda da sensibilidade e da motri- 
cidade. As LME sao divididas em duas categorias, de acordo 
com o nivel. Tetraplegia , que se refere a paralisia dos quatro 
membros; ha comprometimento do segmento medular T1 e 
dos segmentos superiores a ele. Paraplegia , que corresponde 
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a paralisia dos membros inferiores; ha comprometimento do 
segmento medular T2 e dos segmentos inferiores a ele. 

Uma lesao medular incompleta pode ocorrer quando ape- 
nas uma parte da medula espinal e lesionada. A sindrome 
medular central esta associada a perda funcional maior dos 
membros superiores do que dos membros inferiores. A sin- 
drome de Brown-Sequard resulta de lesao de um lado da 
medula espinal, provocando paresia e perda da propriocep- 
$ao do corpo no lado da lesao, bem como perda das sensi- 
bilidades algica (dor) e termica no lado oposto. A sindrome 
medular anterior ocorre quando a lesao compromete os tra- 
tos espinais anteriores. Visto que a parte posterior da medula 
espinal e poupada, a propriocep^ao transmitida por essa parte 
da medula espinal e preservada. Todavia, a motricidade e as 
sensibilidades algica e termica sao perdidas. 

A disreflexia autonomica, tambem conhecida como hiper- 
reflexia, e uma condi^ao grave e potencialmente fatal asso¬ 
ciada a lesoes da medula espinal no segmento medular T10 
ou superior a ele. De modo geral, e deflagrada por estimulos 
nocivos abaixo do segmento medular da lesao, como disten- 
sao da bexiga urinaria. Os sintomas incluem cefaleia intensa, 
hipertensao arterial subita, rubor facial, sudorese e piloere<;ao. 
Os niveis da pressao arterial podem se elevar perigosamente e, 
se nao forem tratados, podem evoluir para acidente vascular 
encefalico ou morte. 

Disfundoes muscu lares e jungao neuromuscular 

Miastenia grave e uma doen^a relacionada com uma alte- 
ra^ao na jun^ao neuromuscular, justamente o local onde a 
extremidade do axonio faz sinapse com a membrana da celula 
muscular. O resultado disso e fraqueza e fadiga dos musculos 
estriados esqueleticos. 

A distrofia muscular e uma doen^a hereditaria e pro¬ 
gressiva do tecido muscular. Caracteriza-se por fraqueza dos 
musculos proximais, seguida por comprometimento progres¬ 
sive dos musculos distais dos membros. 

Doengas degenerativas 

A esclerose lateral amiotrofica (ELA) e uma doen^a 
motora degenerativa que compromete tanto os neuronios 
motores superiores quanto os inferiores. Tambem e conhecida 
como doen^a de Lou Gehrig. 

A doen^a de Alzheimer e uma disfunc^ao encefalica pro¬ 
gressiva e irreversivel, acompanhada de demencia e perda da 
fun$ao cognitiva. O resultado inevitavel e a perda da capaci- 
dade funcional da pessoa. 

Doengas desmielinizantes 

A esclerose multipla se caracteriza por degrada^ao da bai- 
nha de mielina existente em torno dos axonios. Isso prejudica 
a condu<;ao normal dos impulsos nervosos. O termo esclerose 
se refere a formacao de tecido fibrotico ou a lesoes na substan- 
cia branca do encefalo e da medula espinal. 

- Doengas comuns dos nervos 

Neuropatia de um nervo e usualmente acompanhada de 
deficits neurologicos ao longo da via nervosa. As neuropatias 
costumam ser classificadas de acordo com a etiologia ou a 
localiza^ao anatomica. A distribui^ao sensitiva e as manifesta- 
<;oes clinicas motoras da paralisia ja foram descritas anterior- 
mente, justamente com a descricao dos nervos especificos. A 
seguir, e apresentada uma descricao sucinta das condi^oes que 
mais frequentemente afetam os nervos. 


Padroes tipicos de paralisia muscular podem ser encon- 
trados dependendo do nervo envolvido e do nivel da lesao. A 
paralisia de Bell resulta de comprometimento do nervo facial 
(nervo craniano VII), que controla a contra^ao dos musculos 
da face. Essa condi^ao costuma ser temporaria e, tipicamente, 
acomete apenas um lado da face. 

As seguintes altera^oes costumam ocorrer nos membros 
superiores. A escapula alada ocorre quando uma lesao do 
nervo toracico longo enfraquece ou paralisa o musculo serra- 
til anterior, fazendo com que a margem medial da escapula se 
eleve e se afaste das costelas. 

Ha tres altera^oes bem conhecidas que envolvem o plexo 
braquial. A sindrome do desfiladeiro toracico consiste em 
um grupo de disturbios consequentes a compressao dos ner¬ 
vos do plexo braquial e/ou da arteria e da veia subclavias na 
“saida” do torax - o espaco entre a clavicula e a primeira cos- 
tela e, possivelmente, os musculos escalenos. A sindrome de 
queimacao pode ocorrer depois de uma lesao de estiramento 
ou compressao do plexo braquial em decorrencia de golpe 
aplicado na cabe$a ou no ombro. E relativamente comum em 
jogadores de futebol americano, em praticantes de luta livre e 
ginastas. As manifesta<;6es clinicas incluem dor em carater de 
queimacao imediata, parestesia que se irradia do pesco^o, dor- 
mencia e ate breve paralisia do bra^o. Esses sintomas devem 
desaparecer em minutos, embora a fraqueza muscular do 
ombro e a sensibilidade a palpa^ao da musculatura do pesco^o 
possam persistir por alguns dias. A paralisia de Erb resulta de 
lesao por tra^ao do plexo braquial de um recem-nascido, e a 
causa mais frequente e um trabalho de parto dificil. O mem- 
bro superior afetado pende ao longo do corpo, com extensao e 
rota<;ao medial do ombro, extensao do cotovelo, prona^ao do 
antebra^o e flexao da mao. 

Ha duas condicoes que comprometem o nervo radial apro- 
ximadamente na mesma localiza$ao, mas com etiologias dis- 
tintas. A paralisia do sabado a noite ocorre quando o nervo 
radial e comprimido em seu trajeto espiral contra a parte media 
do umero. O nome provem da natureza do agravo, ou seja, a 
pessoa, frequentemente embriagada, adormece com o bra$o 
apoiado no encosto de uma cadeira. A queda do “punho” 
(perda da extensao da mao) com redu^ao da capacidade de 
largar objetos (extensao dos dedos da mao) resulta de uma 
lesao alta do nervo radial, que frequentemente e uma compli- 
ca$ao resultante de uma fratura da parte media do umero. 

A sindrome do tunel do carpo resulta da compressao do 
nervo mediano no seu trajeto no tunel do carpo. O tunel e for- 
mado pelo “ligamento carpal transverso” (superficialmente) 
e pelo assoalho osseo formado pelos ossos carpais (profun- 
damente). Uma condi<;ao semelhante, a sindrome do tunel 
ulnar, ocorre quando o nervo ulnar cruza a margem medial 
do cotovelo para atravessar uma passagem junto a ulna (epi- 
condilo medial) denominada tunel ulnar. Quando a pessoa 
bate com o cotovelo e sente formigamento nos dedos anular 
e minimo, isso significa que foi comprimido o nervo ulnar 
no tunel ulnar. O nervo ulnar tambem pode ser afetado dis- 
talmente por compressao persistente na eminencia hipotenar 
como ocorre ao se apoiar por longos periodos em um guidao 
de bicicleta. 

Determinadas posicoes das maos sao resultado de lesao 
de nervos especificos. A perda da capacidade de oposi<;ao do 
polegar (lesao do nervo mediano) e denominada mao simiesca, 
porque, como os simios, a pessoa nao consegue mais realizar 
a oposi^ao do polegar. A incapacidade de flexionar o polegar 
e os dedos indicador e medio (tambem causada por lesao do 
nervo mediano) resulta no aspecto de ben^ao papal. A perda 
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da a$ao dos musculos intrinsecos em decorrencia de lesao do 
nervo ulnar resulta em mao em garra. As falanges proximais 
estao hiperestendidas e as falanges media e distal se encon- 
tram em flexao extrema. 

As altera<;6es a seguir acometem frequentemente o mem- 
bro inferior. A ciatalgia e causada por compressao das raizes 
do nervo isquiatico, e a dor se irradia para a regiao posterior 
da coxa e da perna. A ciatalgia costuma ser provocada por 
compressao de um disco intervertebral herniado. 

A lesao do nervo fibular comum pode resultar em pe caido, 
que frequentemente e causado por compressao da “bota” de 


gesso (ou outro tipo de imobilizacao) na cabeca da fibula, onde 
o nervo e mais superficial (passa junto a cabeca da fibula). 

Neuroma de Morton corresponde a dilata^ao do nervo 
tibial e, em geral, encontra-se entre o terceiro e o quarto dedo 
do pe (ramos do nervo tibial). A dilatacao geralmente ocorre 
em razao da compressao do nervo em um espa^o confinado. 
Isso pode ser consequente a retifica^ao do arco metatarsal, uso 
de calcados com saltos altos, nos quais ha transference do 
peso para a frente do pe (antepe) e coloca^ao de mais pressao 
na area do arco metatarsal, ou uso de calcados com bico fino, 
que comprimem os nervos entre os ossos metatarsais. 


Autoavalia^ao 


1. A medula espinal se estende ate o nivel de qual vertebra? 

2. Qual e a composi^ao da substancia cinzenta? E da subs¬ 
tantia branca? 

3. Descreva os elementos osseos, membranaceos e liquidos 
que protegem o encefalo de traumatismos. 

4. Quais sao as diferen<;as entre os neuronios motores supe¬ 
rior e inferior? 

5. Em que os nervos toracicos diferem dos nervos cervicais 
e lombares? 

6. Qual e a diferen^a entre uma fibra nervosa aferente e uma 
eferente? 

7. Se uma pessoa perder a capacidade de oposi<;ao do pole- 
gar, qual nervo estara comprometido? Qual e o termo 
comum utilizado para essa altera^ao? 

8. Em uma pessoa que perdeu a capacidade de fazer dor- 
siflexao do pe, qual nervo esta comprometido? Qual e o 
termo comum utilizado para essa altera^ao? 


9. Mao em garra implica a perda de a$ao de qual grupo 
muscular? Qual nervo e basicamente comprometido? 

10. Supondo que uma pessoa tenha sofrido um hematoma 
subdural decorrente de um traumatismo craniano, onde 
o hematoma esta localizado? 

11. Se uma pessoa apresenta compressao de uma raiz ner¬ 
vosa, qual area ossea provavelmente esta envolvida? 

12. Supondo que uma pessoa tenha sofrido uma lesao no seg- 
mento medular L4, esta e considerada uma lesao de neu- 
ronio motor superior ou inferior? 

13. Uma lesao da medula espinal no segmento medular 
L4 provocaria sinais clinicos mais semelhantes a uma 
lesao da medula espinal ou uma lesao de nervo espinal? 
Por que? 

14. Um nervo motor conduz impulsos da periferia para a 
medula espinal ou da medula espinal para a periferia? 
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O sistema circulatorio abrange dois tipos de sistemas de 
transporter (1) o sistema sanguineo e (2) o sistema linfatico.* 

O sistema circulatorio (cardiovascular), que inclui os 
vasos sanguineos (arterias e veias) e o coragao, transporta o 
sangue por todo o corpo. As arterias e as veias transportam 
sangue desde os capilares nos pulmoes - onde o dioxido de 
carbono e trocado por oxigenio - ate os capilares de todo o 
corpo, onde o oxigenio e trocado por dioxido de carbono. O 
coragao e a bomba que impulsiona o sangue ao longo das arte¬ 
rias e veias. O sangue e a linfa sao os meios liquidos em que 
sao transportadas as substancias. 

Diretamente relacionado ao sistema circulatorio e a imu- 
nidade, o sistema linfatico e constituido de vasos linfaticos 
e linfonodos. Recolhe o excesso de liquido extracelular sob 
a forma de linfa, e o transporta da periferia para as veias de 
maior calibre, ajudando o sistema circulatorio a manter o 
volume sanguineo e a pressao arterial adequados. Alem disso, 
o sistema linfatico auxilia a imunidade, filtrando bacterias, 
virus, residuos e outros agentes nocivos, bem como produ- 
zindo anticorpos especificos que ajudam a combater infecgoes 
provocadas pelos referidos agentes. 

► Sistema circulatorio 
(cardiovascular) 

Como o sangue nunca sai da rede de arterias, veias e capila¬ 
res, o sistema circulatorio e considerado um sistema fechado. 
Ele controla dois circuitos diferentes e bem definidos, as cir¬ 
culates pulmonar e sistemica (Figura 7.1). A circulacao 
pulmonar transporta o sangue pobre em oxigenio (represen- 
tado em azul) que foi drenado do corpo e chegou as cama- 
ras direitas do coragao (atrio direito e ventriculo direito) ate 
os pulmoes, atraves das arterias pulmonares. Ao chegar aos 
pulmoes, o dioxido de carbono e “trocado” por oxigenio, e o 
sangue retorna ao lado esquerdo do coragao atraves das veias 
pulmonares. A circulacao sistemica passa pelas camaras 
esquerdas do coragao (atrio esquerdo e ventriculo esquerdo) 
e segue para o restante do corpo atraves da aorta e de seus 
ramos, ate os leitos capilares. E nos leitos capilares que o san¬ 
gue oxigenado (representado em vermelho) e “trocado” pelo 
sangue desoxigenado, que volta ao coragao atraves de uma 
serie de veias. 

- Coracao 

Ao contrario da maioria dos outros musculos apresenta- 
dos neste livro, o coragao apresenta um musculo basicamente 
involuntario; por exemplo, nao e possivel determinar cons- 
cientemente a contragao do musculo cardiaco como se pode 
fazer, digamos, com o musculo biceps braquial. Isso e bom. 
Imagine se voce estivesse ocupado e se esquecesse de contrair 
o cora<;ao ou se fosse dormir e nao controlasse as contragoes 
cardiacas. Em outras palavras, e necessario que o controle do 
coracao seja autonomo, involuntario, porque ele precisa tra- 
balhar incessantemente dia e noite. E possivel aprender a con- 
trolar a frequencia cardiaca em algum grau, mas nao e possivel 
interromper nem iniciar as contracoes cardiacas. 


* N.R.T.: Na Terminologia Anatomica publicada no Brasil (2001) encon- 
tramos o termo sistema circulatorio, que corresponde ao cardiovascular. 
Tambem encontramos sistema linfatico, que e independente do sistema cir¬ 
culatorio. 
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Figura 7.1 Circulagoes pulmonar e sistemica (vista anterior). 


Qual e a carga de trabalho do coragao? Considere que 
seu coragao se contraia 72 vezes por minuto. Considerando 
60 min por hora, 24 h por dia e 365 dias por ano, sao cerca de 
38 milhoes de contragoes cardiacas por ano. Se voce viver ate 
80 anos, o coragao ira se contrair mais de 3 trilhoes de vezes 
sem parar. 

A fungao do coragao e bombear o sangue ao longo dos 
vasos sanguineos (arterias, capilares e veias). Ele nao e direta¬ 
mente responsavel pela “troca” de oxigenio e dioxido de car¬ 
bono; essa fungao esta a cargo dos pulmoes. 

Localizatfo 

O coragao tern o tamanho aproximado de uma mao fechada, 
ocupa a porgao central da cavidade toracica conhecida como 
mediastino (Figura 7.2), e cerca de dois tergos de sua massa 
estao a esquerda da linha mediana. A cavidade toracica con- 
tern ainda os pulmoes esquerdo e direito, situados de cada lado 
do coragao. Todos os orgaos do torax, a excegao dos pulmoes, 
estao no mediastino, o que inclui coragao, aorta, timo, partes 
toracicas da traqueia e do esofago, linfonodos e nervos vagos. 

O coragao esta entre o esterno e a coluna vertebral (Figura 
7.3). A manobra de compressao e descompressao manual 
ritmica do esterno cria diferengas de pressao no interior da 
cavidade toracica que ajudam a bombear o sangue atraves do 
coragao. Esse e o fundamento da compressao cardiaca durante 
a reanimagao cardiopulmonar (RCP). 

Camaras 

O coragao e constituido de quatro camaras e e dividido em 
metades direita e esquerda. Cada metade e subdividida em 
partes superior e inferior. As duas camaras superiores sao os 
atrios e as duas inferiores sao os ventriculos (Figura 7.4). Os 
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Pulmao 

direito 



Figura 7.2 Localizagao do coragao no mediastino - a regiao da cavi- 
dade toracica entre os dois pulmoes. 


atrios, que recebem sangue das veias, tem paredes musculares 
relativamente finas, porque so precisam impulsionar o sangue 
para os ventriculos. Maiores que os atrios, os ventriculos tem 
paredes mais espessas, que garantem maior forca de contragao 
e bombeamento. A espessura do ventriculo esquerdo e aproxi- 
madamente tres vezes maior que a do ventriculo direito. Essa 
espessura maior e necessaria para obter maior forga de bom¬ 
beamento exigida ao impulsionar o sangue para todas as areas 
do corpo, em vez de apenas bombear sangue do coragao para 
os pulmoes, que e o caso do atrio direito. 

Valvas 

A funcao das valvas e garantir o fluxo sanguineo unidirecio- 
nal atraves do coragao. Assim como ha quatro camaras cardia- 
cas, existem quatro valvas que controlam a entrada e a saida 
de sangue dos ventriculos. Ha duas valvas atrioventriculares 
(AV) entre os atrios e os ventriculos e duas valvas constituidas 
por tres valvulas semilunares entre os ventriculos e as arterias, 
controlando a saida de sangue do coracao (Figura 7.4). 



Figura 7.3 A posigao do coragao entre duas superficies rigidas (esterno 
e coluna vertebral) na cavidade toracica torna possivel a aplicagao de 
compressao cardiaca (na RCP) para provocar diferen<;as de pressao no 
coragao, que continuara bombeando sangue para o encefalo. 


Quando fechadas, as valvas AV impedem o refluxo de san¬ 
gue dos ventriculos para os atrios. Como a valva AV direita 
(entre o atrio e o ventriculo direitos) tem tres valvulas (cuspi- 
des), tambem e conhecida como valva tricuspide. A valva AV 
esquerda (entre o atrio e o ventriculo esquerdos) e uma valva 
bicuspide, pois tem apenas duas valvulas (cuspides). Ela tam¬ 
bem e conhecida como valva mitral, porque se assemelha a 
mitra cetimonial formada por duas partes semelhantes, usada 
por bispos e alguns outros clerigos. 

A valva localizada entre o ventriculo direito e o tronco pul- 
monar, que se divide em arterias pulmonares e conduz o san¬ 
gue aos pulmoes, e chamada de valva do tronco pulmonar. A 
valva entre o ventriculo esquerdo e a aorta e a valva da aorta. 
Essas valvas impedem o refluxo de sangue para os ventriculos 
correspondentes. 


Veias cavas superior Seio coronario 



Figura 7.4 llustracao esquematica das camaras e das valvas cardiacas e do fluxo sanguineo atraves do coragao. Observe que as posigoes mos- 
tradas dos vasos sanguineos nas camaras sao diferentes das posigoes reais no coragao. 
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Fluxo sangumeo atraves do cora^ao 

O sangue desoxigenado (rico em dioxido de carbono e 
pobre em oxigenio) proveniente dos tecidos do corpo volta ao 
coraqao atraves das veias cavas superior e inferior e entra no 
atrio direito. Em seguida, atravessa o ostio, onde se encontra a 
valva AV direita, e chega ao ventriculo direito. O sangue pros- 
segue e sai do ventriculo direito, atravessando o ostio, onde se 
encontra a valva do tronco pulmonar, para alcan^ar o tronco 
pulmonar, que se bifurca nas arterias pulmonares direita e 
esquerda. Essas arterias terminam nos pulmoes, onde ocorre 
a “troca” de dioxido de carbono por oxigenio. O sangue oxi- 
genado sai dos pulmoes atraves das veias pulmonares e entra 
no atrio esquerdo do coraqao. Dai, atravessa o ostio, onde se 
encontra a valva AV esquerda, e chega ao ventriculo esquerdo. 
Este ventriculo bombeia o sangue que passa pelo ostio, onde 
se encontra a valva da aorta, alcanqando a aorta. Essa arte- 
ria transporta o sangue para todo o corpo, inclusive o proprio 
musculo estriado cardiaco (Figura 7.5). O sangue que sai do 
ventriculo esquerdo esta sob pressao maxima em virtude da 
forte contraqao dessa camara, que impulsiona o sangue por 
todo o corpo. Em resumo, o lado direito do cora<;ao bombeia 
sangue desoxigenado para os pulmoes, e o lado esquerdo 
bombeia sangue oxigenado para todo o corpo. 

Bulhas cardiacas 

As bulhas cardiacas, produzidas pelo fechamento das val- 
vas, podem ser auscultadas com o auxilio de um estetosco- 
pio. Em geral, essas bulhas sao representadas como tum-ta. 
Os atrios direito e esquerdo contraem-se juntos, seguidos 
pela contraqao dos ventriculos direito e esquerdo. Como ja 
foi mencionado, apos o sangue retornar aos atrios, as valvas 
AV (direita e esquerda) se abrem, os atrios se contraem e o 
sangue flui para os ventriculos. Quando os ventriculos estao 
cheios, as valvas AV se fecham, o que produz a primeira bulha 
cardiaca (turn). Em seguida, as valvas do tronco pulmonar e da 
aorta se abrem, os ventriculos se contraem e o sangue e bom- 
beado para a aorta e o tronco pulmonar. Depois, as valvas nes- 


sas arterias se fecham para impedir o refluxo de sangue para 
os ventriculos quando eles relaxam. Nesse momento, ouve-se 
a segunda bulha cardiaca ( ta ). O ciclo recomeca e se repete 
aproximadamente 72 vezes por minuto. 

Ciclo cardiaco 

O ciclo cardiaco e uma serie de fenomenos mecanicos que 
comecaremos a acompanhar desde o atrio direito. Quando 
relaxa, o atrio direito recebe o sangue oriundo das veias 
cavas superior e inferior. Uma vez cheio, o atrio contrai-se de 
maneira subita e vigorosa, reduzindo muito o seu tamanho. 
Por nao existir valva entre as veias cavas e o atrio direito, o san¬ 
gue pode refluir para as veias cavas ou prosseguir atraves do 
ostio atrioventricular direito para o ventriculo direito. Como 
este ventriculo esta relaxado e vazio, e as veias cavas superior 
e inferior ainda estao cheias de sangue, que continua entrando 
no atrio direito, o trajeto de menor resistencia para o sangue e 
o referido ostio entre o atrio e o ventriculo. Portanto, a contra- 
qao do atrio impulsiona o sangue para o ventriculo direito. 

Quando o ventriculo esta cheio, a valva AV direita se fecha 
e impede o refluxo de sangue para o atrio correspondente. 
Uma vez cheio, o ventriculo se contrai e expulsa o sangue do 
cora^ao, atraves do ostio do tronco pulmonar, para finalmente 
percorrer as arterias pulmonares. Essas arterias ja estao cheias 
de sangue, mas a forca da contragao empurra o sangue que 
esta nelas para todos os outros vasos a jusante e, por fim, para 
os capilares pulmonares. Assim, o sangue que ja esta nos capi- 
lares pulmonares e impulsionado ate as veias pulmonares, e 
o fluxo sangumeo continua em diregao ao lado esquerdo do 
coracao. 

Tudo o que ocorre nas camaras direitas do coracao tam- 
bem o faz ao mesmo tempo nas camaras esquerdas. O sangue 
oriundo das veias pulmonares entra no atrio esquerdo. Uma 
vez cheio, o atrio esquerdo se contrai, reduzindo muito o 
tamanho de sua camara. O sangue segue o trajeto de menor 
resistencia e entra no ventriculo esquerdo, que esta vazio e 
relaxado. Quando o ventriculo esquerdo esta cheio, a valva 
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Figura 7*5 Fluxo sangumeo atraves do coragao. 
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AV esquerda se fecha. O ventriculo se contrai e impulsona o 
sangue atraves do ostio da aorta, para alcan^ar esta arteria. A 
aorta ja esta cheia de sangue, mas a forca da contra<;ao conti- 
nua empurrando o sangue ao longo de todos os outros vasos a 
jusante, ate chegar aos capilares sanguineos de todo o corpo. O 
sangue que ja esta nos leitos capilares e impulsionado para as 
venulas e segue pelas veias em direcao ao atrio direito. 

- Vasos sanguineos 

Tipos de vasos sanguineos 

Ha tres tipos basicos de vasos sanguineos: arterias, veias 
e capilares. As paredes das arterias e veias sao formadas por 
tres camadas. A camada mais externa e a tunica externa , 
constituida de tecido conjuntivo; a camada media e a tunica 
media , constituida de musculo liso e fibras elasticas; e a camada 
mais interna e a tunica intima , constituida de endotelio. Os 
capilares sao basicamente tubos endoteliais constituidos ape- 
nas de uma camada. 

Por defmi^ao, as arterias conduzem o sangue que sai do 
corapao e distribuem-no para os demais tecidos do corpo. A 
maior arteria e a aorta, e as menores sao denominadas arterio- 
las. Como as arterias levam o sangue que sai do coracao, esse 
sangue tende a ser rico em oxigenio. As exce^oes sao as arterias 
pulmonares, que levam sangue desoxigenado do coracao para 
os pulmoes, onde e “trocado” por sangue rico em oxigenio. As 
paredes arteriais tern de ser muito fortes, musculares e elasticas 
para resistirem a grande pressao a que elas sao submetidas. 

As veias conduzem sangue em direcao ao coracao. As maio- 
res sao as veias cavas superior e inferior, e as menores sao as 
venulas. Com excepao das veias pulmonares, todas as veias 
conduzem sangue desoxigenado (rico em dioxido de carbono 
e pobre em oxigenio) ao coracao. As veias pulmonares levam 
sangue para o coracao, mas o sangue e rico em oxigenio.* As 
veias tendem a apresentar maior diametro, paredes mais finas 
e menor elasticidade que as arterias. As veias que conduzem 
o sangue contra a forca de gravidade geralmente contem val- 
vas para impedir o refluxo. Por esse motivo, as valvas sao mais 
comuns nos membros inferiores que nos membros superiores. 
Elas tambem sao mais comuns nas veias profundas do que nas 
superficiais. As valvas sao pregas na camada interna das veias, 
geralmente constituidas por duas valvulas. As valvuias per- 
mitem o fluxo sanguineo em direcao ao coracao, mas elas se 
aproximam e ocluem o vaso quando ha tentativa de inversao 
da direqao do fluxo sanguineo. 

De maneira geral, as veias acompanham as arterias e 
compartilham do mesmo nome; por exemplo, ha arteria e 
veia axilares, e arteria e veia femorais. E claro que ha exce- 
(;6es; por exemplo, a arteria carotida comum e a veia jugular 
interna seguem juntas no pescoco. (Algumas dessas excecoes 
sao apresentadas adiante neste capitulo na descripao do supri- 
mento sanguineo de varias areas.) E importante lembrar que, 
embora as arterias e veias possam ser paralelas, o sangue flui 
em dire^des opostas. 

Os capilares (leitos capilares) formam a conexao entre 
arteriolas e venulas. Eles sao microscopicos, e sua parede e 
formada apenas por uma camada de celulas endoteliais. Toda 
a difusao de oxigenio e dioxido de carbono ocorre atraves da 
parede dos capilares. 


* N.R.T.: Devemos lembrar que, durante o periodo de circula<;ao fetal, a veia 
umbilical transporta sangue arterial e as arterias umbilicais transportam 
sangue venoso entre a mae e o feto. 


O sistema circulatorio tern muitas semelhanpas com um 
sistema rodoviario; ambos contam com transporte em duas 
direcoes. Assim como as rodovias, as arterias e veias tendem a 
seguir juntas por todo o corpo, mas em direcoes opostas - as 
arterias levam o sangue que sai do coracao, e as veias condu¬ 
zem o sangue em diregao ao coracao. Imagine que voce esta 
dirigindo em uma rodovia que leva a varios destinos. Ha mui¬ 
tas saidas (ramificacoes e divisoes) da rodovia que levam a 
rodovias menores e ruas (arterias) ate a entrada (arteriola) do 
seu destino (leito capilar). La, voce descarrega as compras (oxi¬ 
genio) e recolhe o lixo para reciclagem (dioxido de carbono). 
Entao, voce refaz a rota, passando por ruas cada vez mais lar- 
gas (venulas, veias e veias cavas) ate voltar ao seu ponto de 
partida (o coracao). 

As arterias e veias geralmente seguem paralelas por todo 
o corpo, conectadas por uma rede de capilares semelhante a 
uma trama. Esse sistema de transporte bidirecional vai para 
todas as partes do corpo. Para se ter ideia do quao vasta, densa 
e delicada e essa rede de vasos sanguineos, imagine um corpo 
humano do qual se retirasse tudo, exceto os vasos sanguineos. 
O remanescente seria uma massa reticulada densa no formato 
do corpo (Figura 7.6). 



Figura 7.6 O vasto sistema de vasos sanguineos do corpo cria uma 
trama densa e delicada que reproduz o formato do corpo. 
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Nao importa por onde o sangue passa depois de sair do 
coracao, ele e transportado atraves de uma serie de arterias 
cada vez menores e retorna por uma serie de veias cada vez 
maiores. Esse conceito anatomico e a chave para compreen- 
der muitos disturbios clinicos. Por exemplo, um coagulo que 
se forma no coracao em razao do fluxo sanguineo turbulento 
causado pelo defeito de uma valva cardiaca atravessaria o 
coracao e seguiria pelas arterias ate encontrar uma arteria de 
menor calibre, que impediria sua passagem. Entao, o coagulo 
reduziria ou impediria totalmente o fluxo sanguineo alem 
desse ponto. Um coagulo originado no lado direito do coracao 
segue para a circula^ao pulmonar. Um coagulo originado no 
lado esquerdo do coracao segue atraves da aorta ate uma arte¬ 
ria menor em alguma parte do corpo, dependendo do ramo 
da aorta em que entrar. Poderia se alojar no encefalo, em um 
membro ou em um orgao; poderia entrar em uma das arterias 
coronarias, o primeiro ramo da aorta. A distancia percorrida 
depende do tamanho do coagulo. Quanto menor e o coagulo, 
maior e o caminho que ele percorre antes de se alojar em outro 
vaso. 

Um coagulo que se desprende de uma veia menor segue ao 
longo de veias cada vez maiores, atravessa as camaras direitas 
do coracao e aloja-se na circulaqao arterial pulmonar. Por que? 
(1) O coagulo faz seu trajeto ate alcanqar um vaso pequeno o 
suficiente para impedir sua passagem; (2) nas veias, o diame- 
tro dos vasos aumenta ao longo do trajeto ate o coracao; (3) o 
coracao e basicamente um orgao oco atraves do qual o sangue 
e bombeado; (4) o diametro dos vasos diminui ao longo das 
arterias, que, nesse caso citado, referem-se as arterias pulmo- 
nares ate os pulmoes. 

Pulso e pressao arterial 

O pulso e um atributo clinico importante das arterias. E 
a “pulsa^ao” que se pode sentir em varios locais do corpo, 
provocada pela contra^ao e expansao da arteria quando uma 
onda de sangue passa por determinado ponto. O pulso pode 
ser palpavel em qualquer ponto em que se possa compri- 
mir uma arteria contra um osso e em que ela esteja pro- 
xima o bastante da superficie para ser percebida. Os locais 
comuns de palpa^ao do pulso sao o “punho” (arteria radial), 
o pesco<;o (arteria carotida comum) e a parte superior do 
“tornozelo” (arteria dorsal do pe, um ramo da arteria tibial 
posterior). A Figura 7.7 mostra esses e outros locais de pal- 
pa<;ao do pulso. Em geral, o pulso representa com precisao a 
frequencia cardiaca. O pulso medio e de aproximadamente 
72 bpm. 

Outra importancia clinica das arterias e a mensuracao da 
pressao arterial. E possivel auscultar o coracao em a$ao com 
auxilio de um estetoscopio. Os ventriculos atuam juntos e em 
duas fases. Quando eles se contraem, enviam sangue para os 
pulmoes (do ventriculo direito) ou para o restante do corpo 
(do ventriculo esquerdo). A pressao arterial e maxima durante 
a fase de contra^ao (sistole) e minima quando os ventriculos 
relaxam e se enchem de sangue (diastole). E possivel aferir 
ambas as fases da pressao arterial com o auxilio de um esfig- 
momanometro. A pressao sistolica e a pressao maxima em 
uma arteria no momento em que o coracao bate e bombeia 
sangue para o corpo. Esse e o primeiro som ouvido por meio 
do estetoscopio ao esvaziar a bra^adeira do aparelho. A pres¬ 
sao diastolica e a pressao minima em uma arteria entre bati- 
mentos cardiacos sucessivos, quando nao e possivel ouvir as 
bulhas cardiacas. 

A pressao sistolica media e de aproximadamente 120 mm 
de mercurio, e a pressao diastolica media, 80 mm de mercurio. 



Figura 7.7 Principals locais de palpaqao em que o pulso pode ser 
detectado. 


Como sempre se escreve primeiro a pressao sistolica, o regis- 
tro seria 120/80 mmHg. 

Vias 

A proxima se<;ao apresenta a descri^ao das principals arte¬ 
rias a medida que se ramificam e se dividem e, em seguida, 
uma descricao semelhante das principals veias. Lembre-se de 
que as arterias e veias geralmente seguem paralelas e recebem 
o mesmo nome. Entretanto, e importante lembrar que o san¬ 
gue nesses vasos segue em dire^oes opostas. Nas arterias, o 
sangue afasta-se do coracao; nas veias, o sangue segue em dire- 
cao ao coracao. A Tabela 7.1 apresenta um resumo das prin¬ 
cipals arterias, dos principals ramos descritos neste capitulo e 
das areas que irrigam. A Tabela 7.2 resume as principals veias, 
em quais veias elas se desembocam e as regioes drenadas. 

A primeira via a ser descrita vai do coracao ao inicio dos 
membros inferiores. A aorta sai do ventriculo esquerdo, 
ascende (parte ascendente da aorta) e faz uma curva acima 
do coracao (Figura 7.8). Os primeiros ramos da parte ascen¬ 
dente da aorta sao as arterias coronarias direita e esquerda, 
responsaveis pelo suprimento sanguineo do proprio musculo 
cardiaco (miocardio). As veias cardiacas, que seguem para¬ 
lelas as arterias coronarias, sao as tributarias que drenam a 
maior parte do miocardio e desembocam no seio coronario. O 
seio coronario e o maior vaso venoso do coracao e desemboca 
diretamente no atrio direito. 

O arco da aorta tern tres ramos: o tronco braquiocefa- 
lico, a arteria carotida comum esquerda e a arteria subclavia 
esquerda. O tronco braquiocefalico (do latim brachium , que 
significa “bra^o”, e cephalicus , que significa c cabe^a”) e o princi¬ 
pal responsavel pelo suprimento sanguineo do braqo direito e 
do lado direito da cabe 9 a. E um vaso muito curto, mas origina 
as arterias do lado direito do corpo em seu trajeto superior 
ao coracao, dividindo-se em arterias carotida comum direita 
e subclavia direita. O segundo e o terceiro ramos do arco da 
aorta sao as arterias carotida comum esquerda e subclavia 
esquerda, respectivamente. A arteria carotida comum ascende 
no pesco<;o, enquanto a arteria subclavia segue em dire^ao ao 
membro superior. Depois desses ramos, a aorta direciona-se 







Capftulo 7 | Sistema Circulatorio 71 


Tabela 7.1 Resumo das principals arterias. 

Nome 

Principals ramos 

Area irrigada 

Parte ascendente da aorta 

Coronaria 

Coragao 

Arco da aorta 

Tronco braquiocefalico 

- 


Subclavia esquerda 

Membro superior esquerdo 


Carotida comum esquerda 

Cabe<;a e pesco^o - lado esquerdo 

Tronco braquiocefalico 

Subclavia direita 

Membro superior direito 


Carotida comum direita 

Cabega e pesco<;o - lado direito 

Carotida comum 

Carotida interna 

Encefalo 


Carotida externa 

Parte da cabe$a e pesco^o 

Subclavia 

Vertebral 

Encefalo 


Axilar 

Membro superior 

Axilar 

Braquial 

Bra^o 

Braquial 

Radial e ulnar 

Antebrago e mao 

Parte descendente da aorta 

Renal 

Rins 


llfaca comum 

Parte inferior do abdome 

llfaca comum 

lliaca interna 

Regiao pelvica 


lliaca externa 

Membro inferior 

llfaca externa 

Femoral 

Coxa 

Femoral 

Poplftea 

Joelho 

Poplftea 

Tibiais anterior e posterior 

Perna e pe 


Tabela 7.2 Resumo das principals veias. 



Veia 

Veiaaqueseune 

Regiao drenada 

Tronco 

Braquiocefalica 

Veia cava superior 

Parte superior do corpo 

Renal 

Veia cava inferior 

Rins 

Hepatica 

Veia cava inferior 

Ffgado 

llfaca interna 

llfaca comum 

Regiao pelvica 

llfaca externa 

llfaca comum 

Membro inferior 

llfaca comum 

Veia cava inferior 

Membro inferior e abdome 

Membro inferior 

Tibiais anterior e posterior 

Poplftea 

Perna e pe 

Poplftea 

Femoral 

Joelho 

Safena parva 

Poplftea 

Regiao superficial da perna e do pe 

Safena magna 

Femoral 

Regiao superficial do membro inferior 

Femoral 

llfaca externa 

Coxa 

Cabe^a e pesco^o 

Seios da dura-mater 

Jugular interna 

Encefalo (inclusive o Ifquido cerebrospinal reabsorvido) 

Jugular interna 

Braquiocefalica 

Pesco^o 

Jugular externa 

Subclavia 

Face e pesco^o 

Subclavia 

Braquiocefalica 

Ombro 

Braquiocefalica 

Veia cava superior 

Parte superior do corpo 

Veia cava superior 

Atrio direito 

Parte superior do corpo 

Membro superior 

Radial e ulnar 

Braquial 

Antebrago e mao 

Cefalica 

Axilar 

Regiao superficial do bra^o e antebra^o 

Basflica 

Axilar 

Regiao superficial do bra^o 

Intermedia do cotovelo 

Basflica e cefalica 

Fossa cubital 

Braquial 

Axilar 

Brago 

Axilar 

Subclavia 

Axila 

Subclavia 

Braquiocefalica 

Ombro 


72 Cinesiologia Clmica e Anatomia 


Arteria carotida 
comum direita 


Arteria subclavia 
direita 


Tronco braquiocefalico 


Parte ascendente 
da aorta 

Arteria coronaria 
direita 



Arteria carotida 
comum esquerda 


Arteria subclavia 
esquerda 


Arteria coronaria 
esquerda 


Parte descendente 
da aorta 


Figura 7.8 Principals partes da aorta: parte ascendente, arco da aorta 
e parte descendente. 


inferiormente e passa a ser chamada de parte descendente da 
aorta. O grande diametro da aorta e uma importante prote^ao 
contra a obstrupao por coagulos, embora a pressao elevada 
em seu interior a torne suscetlvel a aneurismas. A parte des¬ 
cendente da aorta segue ao longo do tronco emitindo ramos 
em muitos locais no trajeto, que vao irrigar ate os membros 
inferiores. Aproximadamente no nivel da quarta vertebra lom- 


bar, divide-se nas arterias iliacas comuns direita e esquerda 
(Figura 7.9), que, por sua vez, dividem-se em arterias ilfacas 
externa e interna. As arterias ilfacas externas irrigam os mem¬ 
bros inferiores, enquanto as arterias ilfacas internas irrigam as 
vfsceras pelvicas e a pelve. 

Em rela^ao as veias, a veia cava inferior faz seu trajeto 
no tronco acompanhando a parte descendente da aorta. 
Lembre-se de que o sangue sai do corapao atraves da aorta e 
volta ao cora<;ao atraves das veias cavas. A veia cava inferior 
forma-se aproximadamente no nivel da quinta vertebra lombar 
pela confluencia das veias iliacas comuns direita e esquerda 
(Figura 7.9). Essas veias, por sua vez, sao formadas pela uniao 
das veias ilfacas externa e interna. A veia ilfaca externa recebe 
o fluxo sangufneo da parede abdominal; tambem recebe o san¬ 
gue vindo do membro inferior atraves da veia femoral. A veia 
ilfaca interna recebe o fluxo sangufneo das vfsceras pelvicas e 
da regiao pelvica. 

A circulapao do membro inferior tern seu “infcio” quando 
a arteria e a veia ilfacas externas passam profundamente 
ao ligamento inguinal e se tornam arteria e veia femorais 
(Figura 7.10). Como a arteria e bastante superficial nessa 
regiao, e possfvel palpar e sentir o pulso femoral (Figura 7.7). 
Esta regiao, que tern o ligamento inguinal como limite supe¬ 
rior, o musculo sartorio como limite lateral e o musculo adu- 
tor longo como limite medial, e denominada trigono femoral 
(Figura 7.11). Alem da arteria e da veia femorais, o trigono 
contem o nervo femoral, muitos linfonodos e a porpao termi¬ 
nal da veia safena magna. 

A arteria femoral ocupa posipao profunda ao longo da coxa, 
passa posteriormente atraves de uma abertura junto a inser^ao 
distal do musculo adutor magno e entra na fossa poplftea, na 
regiao posterior do joelho. La, seu nome muda para arteria 
poplftea. O pulso poplfteo pode ser sentido no meio da fossa 
poplftea (Figura 7.7). 


Arteria carotida comum direita 
Veia jugular interna direita 


Arteria e veia 
subclavias direitas 


Tronco braquiocefalico 
e veia braquiocefalica 

Veia cava superior 



Parte ascendente 
da aorta 

Veia cava inferior 


Arteria e veia iliacas 
comuns direitas 


Arteria e veia iliacas 
externas direitas 


Veia jugular interna esquerda 

Arteria carotida 
comum esquerda 

Arteria e veia 
subclavias esquerdas 

Arco da aorta 

Parte descendente 
da aorta 


Parte descendente 
da aorta 


Arteria e veia iliacas 
comuns esquerdas 

Arteria e veia iliacas 
externas esquerdas 


Arterias e veias iliacas internas 

Figura 7.9 Principais ramos da aorta e formagao das veias cavas. 
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□ Indica arterias posteriores 

□ Indica arterias anteriores 


□ Indica veias posteriores 

□ Indica veias anteriores 


Figura 7.10 Principals arterias (A) e veias (B) do membro inferior (lado direito). 


Distalmente ao joelho, a arteria poplitea se divide em arte¬ 
rias tibiais anterior e posterior (Figura 7.10A). Como seus 
nomes indicam, essas arterias descem nas faces anterior e pos¬ 
terior da perna junto a tibia, ramificando-se em varios pon- 
tos. No “tornozelo”, junto ao dorso do pe, e possivel palpar e 
sentir a pulsacao de um ramo chamado arteria dorsal do pe 
(Figura 7.7). 



Figura 7.11 Trfgono femoral contendo arteria, veia e nervo femorais 
[lado direito). 


No membro inferior ha dois grupos principal de veias 
que seguem na diregao oposta: um profundo e outro super¬ 
ficial (Figura 7.1 OB). As veias profundas tendem a ser para- 
lelas as arterias e de mesmo nome. As veias tibiais anterior 
e posterior drenam o pe e a parte inferior da perna antes 
de desembocarem na veia poplitea. A veia poplitea drena a 
regiao do joelho antes de se tornar a veia femoral. A veia 
femoral drena a area da coxa e torna-se a veia iliaca externa 
ao passar profundamente ao ligamento inguinal. As duas 
principals veias superficial dos membros inferiores sao as 
veias safenas. A veia safena magna, a mais longa do corpo, 
segue superficialmente e medialmente ao longo da maior 
parte do membro inferior antes de desembocar na veia femo¬ 
ral. A veia safena parva tern seu inicio na regiao lateral do 
pe e ascende superficialmente na regiao posterior da perna, 
desembocando na veia poplitea. 

A proxima via descrita com origem na aorta e a responsavel 
pela circula<;ao nos membros superiores. A arteria subclavia 
conduz sangue arterial para os membros superiores, torax e 
pescoco. A arteria subclavia direita origina-se indiretamente 
do arco da aorta por meio do curto tronco braquiocefalico, 
enquanto a arteria subclavia esquerda origina-se diretamente 
do arco da aorta. A arteria subclavia e clinicamente impor- 
tante porque pode ser comprimida entre a clavicula e a pri- 
meira costela em um espaco pequeno entre essas estruturas, 
denominado desfiladeiro toracico , provocando determinados 
sintomas. 
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Na margem lateral da primeira costela, a arteria subclavia 
passa a se chamar arteria axilar (Figura 7.12A). Ela atravessa 
a axila ate a extremidade proximal do bra^o, onde se torna a 
arteria braquial e segue ao longo do bra<;o. Na regiao inferior 
do bra^o, a arteria braquial e bastante utilizada para a aferi- 
<;ao da pressao arterial, e na regiao anterior do cotovelo ela se 
divide em arterias radial e ulnar. Essas arterias seguem ao 
longo do antebra<;o nas superficies radial e ulnar, respectiva- 
mente. Cada uma da origem a muitos ramos no antebra<;o, e 
todos terminam formando dois arcos na face palmar da mao. 

A exemplo do membro inferior, o membro superior tern 
veias profundas e superficiais (Figura 7.12B). As veias profun- 
das do membro superior desembocam na veia subclavia, que 
e paralela a arteria de mesmo nome. As veias radial e ulnar 
drenam as regioes lateral e medial do antebra<;o e da mao, res- 
pectivamente, e depois unem-se a veia braquial, que drena o 
brapo superiormente ao cotovelo. Alem dessas veias profun¬ 
das, e importante mencionar tres veias superficiais. A veia 
cefalica drena o antebra^o, seguindo lateralmente ate desem- 
bocar na veia axilar. A veia basilica ascende medialmente no 
antebraco ate desembocar na veia braquial. Anteriormente, na 
fossa cubital, esta a veia intermedia do cotovelo, que une as 
veias basilica e cefalica. E na fossa cubital que uma dessas tres 
veias costuma ser utilizada para coleta de sangue. 

A descri^ao da via circulatoria para a cabe^a e o pesco^o 
come$a na arteria carotida comum. Ela ascende de cada lado 
do pesco^o ao lado da traqueia, onde e possivel palpar e sentir 
seu pulso. A arteria carotida comum esquerda origina-se dire- 
tamente do arco da aorta, enquanto a arteria carotida comum 




direita origina-se no tronco braquiocefalico do arco da aorta 
(Figura 7.13). Aproximadamente no nivel da mandibula, cada 
arteria carotida comum se divide em arterias carotida externa 
e carotida interna (Figura 7.14A). A arteria carotida externa 
irriga a parte externa da cabeca - face, mandibula, couro cabe- 
ludo e cranio. A arteria carotida interna continua a ascen¬ 
der e entra na cavidade do cranio atraves do canal carotico no 
osso temporal, irrigando principalmente as por^oes media e 



Indica veias posteriores 
B □ Indica veias anteriores 


Figura 7.12 Principals arterias (A) e veias (B) do membro superior (lado direito). 
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Arteria 

vertebral 


Arteria carotida 
interna 


Arteria 

subclavia 



Arteria 

vertebral 


Arteria carotida 
externa 

Arteria carotida 
comum 

Tronco 

braquiocefalico 



bral e paralela a arteria vertebral no pescoco e na cavidade 
do cranio (Figura 7.14B). 

Suprimento sanguineo 

Na base do encefalo, as arterias carotidas internas (ante- 
riormente) e a arteria basilar (posteriormente) sao interligadas 
pelas arterias comunicantes, formando um circulo que e fre- 
quentemente referido como “circulo de Willis” (circulo arte¬ 
rial do cerebro), em homenagem ao medico ingles Thomas 
Willis, o primeiro a descrever ess a interconexao (Figura 7.15). 
Imediatamente apos entrar na cavidade do cranio, a arteria 
carotida interna se ramifica em arterias cerebrais media e 
anterior. As arterias cerebrais medias irrigam as faces supe- 
rolaterais dos hemisferios cerebrais. As arterias cerebrais 
anteriores irrigam as faces mediais e inferiores dos hemisfe¬ 
rios cerebrais. A arteria basilar divide-se e forma as arterias 
cerebrais posteriores, que irrigam os lobos occipitais e parte 
dos lobos temporais. 

A arteria cerebral anterior (ramo da arteria carotida 
interna) e a arteria cerebral posterior (ramo da arteria basilar) 
sao interligadas na base do encefalo pela arteria comunicante 
posterior. As arterias cerebrais anteriores direita e esquerda 
sao interligadas pela arteria comunicante anterior. O propo- 
sito desse circulo e garantir o fluxo sanguineo continuo para 
a area encefalica em caso de falha de alguma dessas arterias 
principais. Nem sempre, porem, o circulo arterial do cerebro 
esta completamente desenvolvido e, consequentemente, nao 
garante o fluxo sanguineo continuo para o encefalo em todos 
os individuos. 

Significado clmico das anastomoses 

Anastomose e uma uniao (ou comunica<;ao) entre vasos 
semelhantes, como entre duas arterias ou entre duas veias. O 
objetivo dessa conexao estrutural e proporcionar uma alter- 
nativa a circula<;ao em caso de obstru<;ao de um dos vasos. 
Isso ajuda a garantir que o sangue chegue ao destino (z. e., o 
sangue arterial chegue aos capilares dos tecidos para difusao 
de oxigenio e dioxido de carbono, e o sangue venoso volte ao 
cora<pao). 

Em cada membro, ramos menores unidos por anastomose 
ao redor de cada articula^ao sao comumente encontrados. 


A. comunicante 
anterior 


reito). 


anterior do encefalo. Varios seios venosos entre as camadas da 
dura-mater recebem sangue do encefalo. Por fim, o sangue de 
todos esses seios da dura-mater converge para a veia jugular 
interna. As veias jugulares interna e externa estao paralelas as 
arterias carotidas e drenam as regioes da cabe^a e do pescoco 
(Figura 7.14B). 

A arteria vertebral e o primeiro e o maior ramo da 
arteria subclavia (Figura 7.13). Ascende na regiao cervical, 
atraves dos forames transversarios das vertebras cervicais 
(Figura 7.14A). Em seguida, alcanna a base do encefalo atra¬ 
ves do forame magno, irrigando a por^ao posterior do ence¬ 
falo. As arterias vertebrais direita e esquerda irrigam o bulbo 
e o cerebelo antes de se unirem na superficie da ponte, parte 
do tronco encefalico, e formarem a arteria basilar, que irriga 
partes do cerebelo, da ponte e do mesencefalo. A veia verte¬ 



A. cerebral anterior 


A. carotida 
interna 


A. comunicante 
posterior 


A. vertebral 

t \ 

Figura 7.15 Circulo arterial do cerebro (de Willis). 
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7 ] Indica arterias anteriores 

Figura 7.16 Anastomose arterial ao redor dojoelho. 


Essas vias arteriais alternativas menores possibilitam que a 
parte distal do membro receba o sangue oxigenado vital em 
caso de uma obstru^ao da arteria principal em uma regiao. 
Com o tempo, esses ramos comunicantes podem se tornar 
suficientemente grandes para satisfazer as necessidades da 
regiao comprometida. Na Figura 7.16, observe que ha varios 
ramos menores da arteria femoral ao redor do joelho. Muitos 
desses ramos se unem a arteria tibial anterior ou posterior na 
regiao distal ao joelho. Tambem existem anastomoses entre as 
principals arterias cerebrais. 

► Sistema linfatico 

O sistema linfatico esta ligado ao sistema circulatorio e 
garante a imunidade. Os vasos linfaticos recolhem liquido e 
proteinas extravasados dos capilares sanguineos e os recondu- 
zem, na forma de linfa, as veias. O conhecimento das estrutu- 
ras linfaticas e do seu mecanismo de afluencia ao sistema cir¬ 
culatorio ajuda a compreender o tratamento de determinadas 
condipoes patologicas. 

Os orgaos linfaticos servem como areas de concentra^ao 
para defesa contra infec^oes por microbios e outros agentes bio- 
logicos. No trajeto ate as veias, a linfa e filtrada pelos linfonodos 
e outros tecidos linfaticos, onde os microrganismos sao detecta- 
dos e pode ser iniciado um ataque que gera imunidade. 

Enquanto o sistema circulatorio e um sistema fechado de 
veias e arterias, o sistema linfatico e um sistema parcialmente 
aberto que conduz o liquido em uma unica dire^ao, ou seja, 
dos diversos tecidos do corpo para as veias subclavias. O sis¬ 
tema circulatorio e um circuito continuo (i. e., de arterias para 
os capilares, dai para veias etc.). Entretanto, o sistema linfatico 
comepa em vasos capilares nos tecidos e termina como gran¬ 
des ductos que desembocam na veia subclavia. Ao contrario 
do sistema circulatorio bidirecional, o sistema linfatico e uma 
via unidirecional que vai dos tecidos do corpo para as veias. 

■ Fun^oes 

A ampla rede de vasos linfaticos tern quatro fun^oes prin¬ 
cipals: (1) recolher a linfa dos espacos intersticiais (intercelu- 


lares) do corpo, (2) filtrar a linfa atraves dos linfonodos, (3) 
detectar e combater agentes infecciosos nos linfonodos e (4) 
reconduzir a linfa a corrente sanguinea. 

Recolhimento da linfa 

Os capilares sanguineos geralmente deixam mais liquido 
nos tecidos do que levam embora. Certa quantidade de liquido 
extravasa dos capilares para os espacos teciduais (espacos 
intersticiais). O sistema linfatico drena esse excesso de liquido 
e o conduz de volta as veias. Este papel e vital para a manu- 
ten^ao do volume sanguineo e da pressao arterial normais no 
sistema circulatorio. 

Os capilares linfaticos, cuja estrutura e semelhante a dos 
capilares sanguineos, originam-se nos espacos intercelulares 
da maioria dos tecidos. Esses espacos intercelulares tambem 
sao denominados espacos intersticiais ou espacos teciduais - 
os espacos entre as celulas (Figura 7.17). Para se ter uma ideia 
melhor dessa organiza^ao, imagine seu corpo como um vaso 
cheio de bolas de gude. As bolas de gude sao as celulas nos 
tecidos e os espacos entre elas sao os espacos intersticiais. Se 
voce colocar agua (liquido intersticial) dentro do vaso, todos 
os espacos serao preenchidos. A retirada desse liquido requer 
uma ampla rede de diminutos capilares linfaticos entrela^ados 
na maior parte do corpo. Os capilares linfaticos atuam como 
se suas paredes tivessem valvulas unidirecionais. Quando 
a pressao fora do capilar linfatico e maior, as celulas tornam 
possivel a entrada do liquido intersticial. Quando a pressao 
dentro do capilar linfatico se torna maior, as paredes celulares 
nao possibilitam mais a entrada de liquido nos capilares linfa¬ 
ticos. Uma vez dentro do capilar linfatico, o liquido intersticial 
e denominado linfa. 

A linfa origina-se como o plasma - a por^ao liquida do 
sangue. Ao entrar no leito capilar, o sangue arterial perde 
velocidade, o que possibilita a passagem de plasma para os 
tecidos, onde entao e chamado de liquido intercelular (ou 
intersticial), levando oxigenio e nutrientes ate as celulas. Ao 
sair das celulas, o liquido intersticial coleta os residuos. A 
maior parte desse liquido (aproximadamente 90%) volta a cir- 
culacao sanguinea como plasma atraves das venulas. Os 10% 
restantes sao conhecidos como linfa, que e rica em proteinas. 

Capilares 



Figura 7.17 Vasos linfaticos desde os capilares (infcio) ate a veia sub¬ 
clavia (final). 
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Aproximadamente 2 C de linfa fluem para a circulagao sangui- 
nea todos os dias. 

Transporte 

O sistema linfatico comega como diminutos capilares nos 
tecidos. Esses vasos linfaticos iniciais, ou capilares linfaticos, 
formam uma vasta rede na maior parte do corpo. Nao ha capi¬ 
lares linfaticos no sistema nervoso central, nos ossos, nos den¬ 
tes, na epiderme, em alguns tipos de cartilagem e nos tecidos 
avasculares. 

Os capilares linfaticos reunem-se em vasos linfaticos maio- 
res. Pense nas folhas de uma arvore como os espagos intersti- 
ciais. As folhas estao unidas a pequenos ramos que iniciam o 
sistema de drenagem. Os ramos se unem para formar ramos 
maiores. Os ramos maiores se unem em galhos maiores, que 
entao se unem ao tronco da arvore. Essa mesma ideia de uniao 
de vasos menores para formar vasos maiores e valida para o 
sistema linfatico. A medida que os capilares linfaticos aumen- 
tam e recolhem mais liquido linfatico, passam a ser denomi- 
nados vasos linfaticos. 

Os vasos linfaticos sao mais largos que as veias, tern paredes 
mais finas, mais valvulas e apresentam estruturas em formato 
de grao de feijao, chamadas de linfonodos, os quais estao loca- 
lizados em varios pontos ao longo do trajeto. A fungao desses 
linfonodos sera discutida posteriormente neste mesmo capi- 
tulo. 

Enquanto o sistema circulatorio tern o coragao para bom- 
bear o sangue ao longo dos vasos sanguineos, o sistema linfa¬ 
tico nao tern nenhuma bomba. A linfa e impulsionada atraves 
dos vasos linfaticos por diversos mecanismos tanto internos 
quanto externos ao sistema linfatico. Assim como as veias, 
os vasos linfaticos contem valvas que impedem o refluxo de 
liquido. O segmento de um vaso linfatico entre duas valvas 
(conjunto de valvulas) e denominado “linfangio”. O musculo 
liso nas paredes dos vasos linfaticos causa o reflexo de estira- 
mento dos “linfangios” (Figura 7.18), provocando contragoes 
sequenciais ativadas pelos nervos que os circundam. A reagao 
em cadeia continuada de contragao e estiramento auxilia o 
fluxo da linfa de um “linfangio” para outro em um movimento 
similar ao peristaltico, controlado principalmente pelo estado 
de enchimento de cada “linfangio”. A pulsagao ajuda a deslocar 
a linfa de um “linfangio” ao outro. O movimento e semelhante 
a “ola” frequentemente realizada pelos torcedores nos estadios 
em eventos esportivos. 

Tambem ha agoes mais sutis externas ao sistema linfatico 
que influenciam o movimento da linfa dentro dos vasos lin¬ 
faticos. A compressao pelos musculos estriados esqueleticos 
adjacentes ajuda a deslocar a linfa, de modo muito semelhante 
ao deslocamento do sangue atraves das veias. Isso ocorre prin¬ 
cipalmente nos membros durante o movimento de contragao 



Figura 7.18 Mecanismo de estiramento de um "linfangio" 


e relaxamento dos musculos. O movimento do diafragma e 
as variacoes da pressao na cavidade toracica durante as fases 
da respiragao - principalmente a respiragao abdominal (ver 
Capitulo 16) - podem proporcionar um efeito sutil de “bom- 
beamento” nos vasos linfaticos do tronco. A manutengao 
da boa postura (ver Capitulo 21) possibilita uma respiragao 
abdominal mais eficiente, dai o maior efeito de bombeamento 
sobre os vasos linfaticos. 

Filtratfo e protetfo 

Como mencionado, a linfa atravessa linfonodos em seu tra¬ 
jeto ate o destino, a veia subclavia. Os linfonodos sao frequen¬ 
temente organizados em grupos ao longo do trajeto dos vasos 
linfaticos. O primeiro linfonodo de um grupo e conhecido 
como linfonodo sentinela, que pode ser considerado a pri- 
meira linha de defesa. Os linfonodos combatem as bacterias, 
os residuos celulares e outras particulas estranhas na linfa. 

A linfa chega ao linfonodo atraves de varios vasos linfati¬ 
cos aferentes e sai por um ou dois vasos linfaticos eferentes 
(Figura 7.19). Portanto, um vaso linfatico eferente de um lin¬ 
fonodo se torna um vaso linfatico aferente de outro linfonodo 
em uma cadeia. Geralmente, a linfa atravessa um ou mais lin¬ 
fonodos antes de entrar na corrente sanguinea. 

Quando a linfa atravessa um linfonodo, as bacterias e outras 
particulas sao interceptadas, englobadas e fagocitadas por leu- 
cocitos (macrofagos e linfocitos). Quando existe uma infecgao, 
os linfonodos aumentam e se tornam dolorosos a palpagao a 
medida que o acumulo de bacterias e uma quantidade cres- 
cente de linfocitos causam sua tumefagao. 

Os linfonodos costumam ser erroneamente denominados 
glandulas linfaticas. Uma caracteristica que distingue uma 
glandula e a secregao. Por exemplo, a hipofise secreta o hormo- 
nio do crescimento, o pancreas secreta a insulina, as glandulas 
sudoriferas secretam o suor e as glandulas salivares secretam 
a saliva. Os linfonodos filtram a linfa que os atravessa, porem 
nao produzem nenhuma secregao; portanto, nao sao conside- 
rados glandulas. 

Ha muitos linfonodos em todo o corpo; estima-se uma 
quantidade entre 500 e 1.000. A maioria dos linfonodos esta 
concentrada nas regioes cervical, axilar e inguinal. Os linfono¬ 
dos sao capazes de aumentar ou diminuir de tamanho; entre- 
tanto, nao e possivel regenerar um linfonodo danificado ou 
destruido. 


Vasos aferentes 



Figura 7.19 Linfonodos e vasos linfaticos. 
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■ Padroes de drenagem 

Como a linfa e transportada apenas dos tecidos ate as veias 
subclavias e nao volta aos tecidos, e recomendavel pensar em 
drenagem linfatica, mais do que em circulaqao linfatica. Ha 
um padrao de drenagem linfatica dos tecidos e orgaos, embora 
se possa esperar alguma variacao. O conhecimento desses 
padroes e essencial para identificar a localizacao de uma infec- 
qao ou de um tumor e determinar o tratamento. 

Os vasos linfaticos superficial drenam a pele e a tela 
subcutanea, formando uma vasta rede que converge para os 
vasos linfaticos profundos. Os vasos linfaticos profundos dre¬ 
nam as estruturas profundas e tendem a acompanhar os gran- 
des vasos sanguineos em varias regioes. 

Embora haja linfonodos em todo o corpo, ha tres grupos 
principals de linfonodos regionais: cervical (pescoco), axilar 
(membro superior) e inguinal (membro inferior). Esses linfo¬ 
nodos regionais estao localizados nas junqoes da cabeqa e dos 
membros com o tronco (Figura 7.20). Os linfonodos cervicais, 
axilares e inguinais desembocam nos troncos linfaticos jugu- 
lares, subclavios e lombares, respectivamente. 

Estes troncos linfaticos, mais os das regioes abdominal e 
toracica, afluem a um dos dois ductos que desembocam nas 
veias (Figura 7.21). O ducto linfatico direito e, sem duvida, 
o menor dos dois. Mede apenas cerca de 2,5 a 5 cm de com- 
primento e esta localizado na base do pescoco no lado direito. 
Somente o lado direito da cabeqa e do pescoco, o membro 
superior direito e a parte superior direita do tronco convergem 
para este ducto, que entao se esvazia na veia subclavia direita. 

O restante da linfa do corpo segue para o ducto toracico. 
Na maioria das vezes, isso inclui todo o lado esquerdo do 



-Linha divisoria 



Figura 7.21 Drenagem linfatica para os dois ductos linfaticos: o ducto 
linfatico direito e o ducto toracico. Observe que os vasos linfaticos su¬ 
perficiais sao mostrados no lado direito e os vasos linfaticos profundos, 
no lado esquerdo. 


corpo e tambem o lado direito aproximadamente inferior ao 
diafragma. Todos os vasos linfaticos profundos no torax, no 
abdome, na pelve, no perineo e nos membros inferiores con¬ 
vergem para o ducto toracico. Para completar essa drenagem 
linfatica, o ducto toracico aflui a circulacao venosa na veia 
subclavia esquerda. 

Alem disso, o corpo tern tres linhas divisorias principals 
que separam as regioes de drenagem linfatica (Figuras 7.20 
e 7.21). Imagine o cume de uma montanha; a agua flui em 
direqoes opostas para cada lado do cume. O corpo tern uma 
linha vertical mediana que drena os lados direito e esquerdo, 
e duas linhas horizontais, uma no nivel da clavicula e a outra 
no nivel do umbigo. Os vasos linfaticos responsaveis pela dre¬ 
nagem acima da clavicula desembocam nos linfonodos cervi¬ 
cais. Os vasos linfaticos que drenam a regiao entre a clavicula 
e o umbigo desembocam nos linfonodos axilares, enquanto os 
que drenam a area abaixo do umbigo desembocam nos linfo¬ 
nodos inguinais. Os coletores linfaticos comeqam nas linhas 
divisorias e seguem em direqao aos linfonodos regionais. A 
existencia de anastomoses nos capilares linfaticos em todas as 
linhas divisorias possibilita algum cruzamento, se necessario, 
para garantir a drenagem. A simples possibilidade deste cru¬ 
zamento e um conceito importante no tratamento do linfe- 
dema. 

► Doen^as comuns 

A hemorragia (sangramento) ocorre quando ha ruptura 
de um vaso sanguineo e o sangue sai do sistema fechado. A 
hemorragia encefalica e particularmente grave porque ocorre 
nos limites restritos da cavidade do cranio. Nao tendo para 
onde ir, o sangue pode rapidamente comprimir estruturas 




























Capftulo7 | Sistema Circulatorio 79 


vitais do encefalo, causando um acidente vascular encefalico 
ou ate mesmo a morte. A hemorragia tambem pode ser grave 
se ocorrer em uma regiao extensa como o abdome, na qual 
pode haver perda de grande volume de sangue. A hemorra¬ 
gia causada por traumatismo craniano tende a ser extradu¬ 
ral (entre o cranio e a dura-mater) ou subdural (sob a dura- 
mater). As hemorragias extradurais ocorrem nas arterias; 
portanto, os sintomas surgem mais rapidamente em razao da 
maior pressao no interior do vaso. As hemorragias subdurais 
ocorrem nas veias, nas quais a pressao e menor; portanto, o 
surgimento dos sintomas tende a ser mais lento. 

A insuficiencia cardiaca congestiva e uma condi<;ao na 
qual a for<;a de bombeamento do cora^ao nao e suficiente para 
impulsionar um volume de sangue adequado para as varias 
partes do corpo. Como o fluxo sanguineo que parte do cora- 
<;ao se torna mais lento, ha o acumulo de sangue nas veias e 
certo volume retornando ao cora<;ao, com consequente con- 
gestao nos tecidos. Muitas vezes, ha edema, principalmente 
nos pes, “tornozelos” e pulmoes. 

Um sopro cardiaco e um ruido cardiaco extra ou inco- 
mum alem do tum-ta normal auscultado durante a contra<;ao 
cardiaca. O som sibilante que se pode auscultar com o auxilio 
de um estetoscopio geralmente corresponde ao refluxo sangui- 
neo turbulento. Pode ser normal em um indivfduo, ou pode 
indicar um problema de fun^ao davalva que possibilita o fluxo 
sanguineo na dire^ao errada. 

Se uma arteria torna-se estreita, o fluxo sanguineo diminui 
ou e interrompido. Isso pode ser causado por um coagulo na 
arteria ou depositos na parede da arteria. Outra condi^ao que 
diminui o fluxo sanguineo e a arteriosclerose ou “enrijeci- 
mento” das arterias. Esse e um problema que acomete principal¬ 
mente arterias nas pernas e nos pes. A parede dos vasos se torna 
menos elastica e nao se dilata para possibilitar um aumento do 
fluxo sanguineo quando necessario. A aterosclerose, um tipo 
de arteriosclerose, ocorre quando depositos de gordura na 
parede arterial estreitam ou obstruem a luz do vaso. O local da 
obstrucao determinara o problema no paciente; por exemplo, 
uma obstrucao parcial que reduz o fluxo sanguineo em uma 
arteria coronaria, responsavel pelo suprimento sanguineo do 
musculo cardiaco, pode causar isquemia e resulta em dor tora- 
cica (angina). Se a obstrucao e completa, pode causar infarto 


do miocardio. Se ocorre em uma arteria que se destina ao ence¬ 
falo ou no proprio encefalo, pode causar um acidente vascular 
encefalico. Se ocorre em uma arteria da perna, pode causar 
isquemia, dor e possivel oclusao. Essas mesmas condi<;6es cau- 
sadas por depositos de gordura na parede arterial podem ser 
provocadas por um coagulo sanguineo. 

Se uma veia perder a elasticidade, ela ira distender-se. Com 
a dilata^ao da veia, as valvulas (cuspides) das valvas nao se 
aproximam mais e ocorre refluxo do sangue que deveria 
fluir em dire^ao ao coracao. As varizes surgem quando ha o 
acumulo de sangue na veia, dilatando-a ainda mais. Essa con- 
di^ao e mais comum nas veias superficial da perna, porque a 
posi<;ao em pe submete-as a maior pressao. As veias profundas 
tendem a ser circundadas por musculos que, ao se contrairem, 
auxiliam as veias impulsionando o sangue no seu interior. 

Flebite e a inflama^ao de uma veia. Trombose e a forma<;ao 
de um coagulo sanguineo que pode obstruir parcial ou total- 
mente um vaso sanguineo (arteria ou veia). A tromboflebite 
(geralmente abreviada como flebite) ocorre quando um coa¬ 
gulo causa inflama<;ao de uma veia. A embolia e causada por 
um coagulo sanguineo (ou outro material estranho, como ar, 
gordura ou tumor) que se desprende e segue para outra parte 
do corpo, percorrendo vasos de diametros cada vez menores 
ate ficar preso e causar uma obstrucao. 

Um aneurisma e uma saliencia externa anormal ou dila- 
ta$ao que e geralmente causada por uma area de enfraqueci- 
mento da parede. Um aneurisma pode passar despercebido ate 
se romper. 

A smdrome do “desfiladeiro toracico” e um grupo de alte- 
ra<;oes que envolve a compressao do plexo braquial e/ou da 
arteria e veia subclavias no espaco conhecido como “saida do 
torax. Pode causar varios sintomas vasculares, neurologicos e 
musculares. 

Por que os padroes de drenagem sao importantes? Quando 
um tecido linfatico ou um linfonodo e destruido, lesionado 
ou retirado, nao ha drenagem normal da linfa na regiao aco- 
metida. Isso resultara no acumulo excessivo de linfa e tumefa- 
^ao, uma altera<;ao conhecida como linfedema, e que acomete 
com maior frequencia os bravos ou as pernas. O tratamento 
do linfedema geralmente tern base nos padroes de drenagem 
linfatica. 


Autoavaliagao 


Sistema circulatorio 


1. A valva atrioventricular (AV) direita tambem e denomi- 

nada valva_. 

2. A valva AV esquerda apresenta dois outros nomes. 

a. £ denominada valva_conforme o numero de 

valvulas (cuspides). 

b. £ denominada valva_conforme o formato. 

3. A valva localizada na saida do ventriculo direito e deno¬ 
minada valva_. A valva localizada na saida do 

ventriculo esquerdo e denominada valva_. 

4. Os vasos sanguineos que transportam sangue do coracao 

para os pulmoes sao as_. Os vasos que transpor¬ 
tam sangue dos pulmoes para o coracao sao as_. 

5. a. As veias transportam que tipo de sangue (oxigenado/ 

desoxigenado)? 

b. Qual e a exce$ao? 


c. As arterias transportam que tipo de sangue (oxige- 
nado/desoxigenado)? 

d. Qual e a exce^ao? 

6. a. A primeira bulha cardiaca (turn) e produzida pelo 

fechamento de que valvas? 

b. A segunda bulha cardiaca (ta) e produzida pelo fecha¬ 
mento de que valvas? 

7. Em que regiao se aloja um coagulo que se desprende de 
uma arteria na perna? 

8. Em que regiao se aloja um coagulo que se desprende de 
uma veia na perna? 

9. No ligamento inguinal, os nomes da arteria e da veia prin¬ 
cipal mudam de_(proximais) para_ 

(distais). 

10. Quais sao as duas principals veias responsaveis pela dre¬ 
nagem das regioes da cabe^a e do pesco<;o? 


(continua) 
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Autoavalia^ao (continuatfo) 


11. O pulso de que arteria pode ser sentido ao se palpar o 
pesco^o? 

12. Cite as dez estruturas que um coagulo percorreria e atra- 
vessaria desde a veia femoral esquerda (1) ate o pulmao 
( 10 ). 

13. a. Qual e a pressao minima em uma arteria? Quando 

ocorre? 

b. Qual e a pressao maxima em uma arteria? Quando 
ocorre? 

Sistema linfatico 


1. Que linfa contem mais impurezas, a dos vasos linfaticos 
aferentes ou eferentes? 


2. Em que ponto a linfa e drenada para o sistema circulato- 
rio? 

3. Os capilares linfaticos sao encontrados 

a. no encefalo. 

b. no osso. 

c. no musculo. 

d. em todos os locais citados. 

4. Cite cinco mecanismos que ajudam a deslocar a linfa da 
periferia para as grandes veias. 

5. Quais sao os tres grupos de linfonodos regionais que rece- 
bem a drenagem linfatica superficial? 

6. Que ducto linfatico drena uma regiao maior do corpo? 

7. Quais sao as tres principais fun^oes dos vasos linfati¬ 
cos? 
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Em muitos aspectos o corpo humano pode ser referido 
como uma maquina viva. Isso e importante porque, quando 
aprendemos os mecanismos de movimento do corpo (cinesio¬ 
logia), e importante aprendermos tambem quais sao as for¬ 
mas aplicadas a ele que causam o movimento. Como ilustrado 
na Figura 8.1, a mecanica e um ramo da fisica que estuda as 
formas e o movimento produzido por suas acoes. A biome- 
canica e a aplicacao dos principios e metodos da mecanica a 
estrutura e a func^ao do corpo humano. Como mencionado no 
Capitulo 1, a mecanica pode ser dividida em duas principal 
areas: estatica e dinamica. A estatica estuda os fatores associa- 
dos a sistemas imoveis ou quase imoveis. A dinamica estuda 
fatores associados a sistemas moveis e pode ser dividida em 
cinetica e cinematica. A cinetica engloba as formas que pro- 
duzem o movimento em um sistema, enquanto a cinematica 
abrange os aspectos relativos ao tempo, ao espa^o e a massa de 
um sistema em movimento. A cinematica pode ser dividida 
em osteocinematica e artrocinematica. A osteocinematica 
trata da maneira como os ossos se movimentam no espa^o 
sem levar em conta o movimento das faces articulares, tal 
como a flexao/extensao do ombro. A artrocinematica tern 
por objetivo o movimento das faces articulares adjacentes em 
rela^ao umas as outras - isto e, na mesma direcao ou em dire- 
Coes opostas. 

Diversos termos mecanicos devem ser definidos antes de 
esses topicos serem discutidos. Forca e a a^ao de puxar ou 
empurrar que pode ser representada por um vetor. Vetor e 
uma grandeza dotada de magnitude e direcao. Por exemplo, 
se voce fosse empurrar uma cadeira de rodas, empurraria com 
certa velocidade e em determinada direcao. Velocidade e um 
vetor que descreve a rapidez e e mensurado em unidades como 
metros por segundo ou quilometros por hora. 

Uma grandeza escalar descreve apenas a magnitude. Termos 
escalares comuns sao comprimento , area , volume e massa. 
Exemplos do dia a dia seriam unidades como 5 m, 2 m 2 ,12 t e 
150 kg. Massa se refere a quantidade de materia que um corpo 
contem. Neste exemplo, a quantidade de materia contida em 
um corpo e que o constitui e a massa. Inercia e a propriedade 
da materia de resistir a qualquer variac^ao da velocidade ou da 
direcao de seu movimento. A massa e uma medida da inercia 
- sua resistencia a mudan<;a do movimento. 

Cinetica e a descri<;ao do movimento em relacao a causa 
do movimento. Torque e a tendencia da forca de provocar 
rota^ao em torno de um eixo. Os musculos do corpo produ- 
zem movimento em torno dos eixos articulares. Atrito e uma 
forca desenvolvida entre duas superficies, que tende a impedir 



Figura 8.1 Fluxograma de relagoes da mecanica/biomecanica. 


o movimento de uma superficie sobre outra. Por exemplo, se 
voce tentar deslizar sobre o chao com carpete, cal^ando meias, 
o atrito entre as duas superficies sera tao grande que voce nao 
vai deslizar muito. Entretanto, se voce deslizar sobre um asso- 
alho de madeira bem polido cal^ando meias, o atrito entre as 
duas superficies sera muito pequeno e voce tera um bom des- 
lizamento. 

► Leis de movimento 

O movimento ocorre em todo lugar ao seu redor - pessoas 
andando, carros sendo dirigidos nas estradas, avioes voando, 
agua fluindo nos rios, bolas sendo arremessadas etc. As tres 
leis de Isaac Newton explicam todos os tipos de movimento. 
A primeira lei de Newton de movimento afirma que um corpo 
em repouso tende a continuar em repouso, e um corpo em 
movimento tende a continuar em movimento. As vezes, e 
denominada lei da inercia, porque inercia e a tendencia de 
um corpo permanecer em repouso ou em movimento. Para 
demonstrar essa lei, imagine que voce esta em um carro. Se o 
carro come^a a se mover rapidamente para frente, seu corpo 
e empurrado contra o encosto do banco e provavelmente ha 
hiperextensao do pesco^o. O corpo estava em repouso antes de 
o carro se mover e tendeu a permanecer em repouso quando 
o carro come$ou a se mover. Se o carro esta se movendo e 
para subitamente, o corpo e empurrado para frente e ha flexao 
extrema do pesco^o, porque o corpo estava em movimento e 
tendeu a permanecer em movimento quando o carro parou. 
Infelizmente, essa lei foi demonstrada por muitas pessoas 
que acabaram sofrendo traumatismo cervical por acidente de 
automovel. 

E necessario que haja uma forca extra para superar a iner¬ 
cia de um corpo e fazer com que ele se mova, pare ou mude 
de direcao. A aceleracao do corpo depende da intensidade 
da forca aplicada e da massa do corpo. Por exemplo, chute 
uma bola de futebol e ela rolara na grama. Se nenhuma forca 
agir sobre ela, a bola rolara para sempre. Entretanto, a forca 
do atrito que atua sobre a bola faz com que ela pare. Sempre 
ha atrito entre duas superficies; nesse caso, o atrito da grama 
sobre a superficie da bola que faz com que ela pare de rolar. 

A bola de futebol tambem pode ser usada para demons¬ 
trar a segunda lei de Newton. Primeiro, chute a bola de leve 
e observe a distancia que ela percorre. Depois, chute a bola 
com o dobro da forca. Note que a bola percorrera aproxima- 
damente o dobro da distancia. Aceleracao e qualquer varia^ao 
na velocidade de um corpo. A bola de futebol esta em ace- 
lera^ao quando come^a a se mover. Se tivesse sido chutada 
com mais for<;a, percorreria uma distancia proporcionalmente 
maior. Essa e a segunda lei de Newton do movimento, a lei 
da aceleracao: a magnitude da acelera^ao depende da intensi¬ 
dade da for$a aplicada a um corpo. A aceleracao tambem pode 
estar relacionada com a mudan^a de direcao. E necessaria uma 
forca para mudar a direcao; de acordo com a lei, a mudanca de 
direcao de um corpo depende da forca aplicada a ele. 

Outra parte da segunda lei de Newton diz respeito a massa 
de um corpo. Massa e a quantidade de materia de um corpo. A 
aceleracao e inversamente proporcional a massa do corpo. Se 
voce aplicar a mesma forca a dois corpos de massas diferentes, 
a aceleracao do corpo que tern maior massa sera menor que a 
aceleracao do corpo de menor massa. Isso pode ser demons- 
trado por meio da aplicacao da mesma forca para lancar uma 
bola de futebol e, depois, uma bola de boliche. A bola de boli- 
che, que e mais pesada, percorrera uma distancia bem menor. 
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A terceira lei de Newton do movimento, a lei da acao e rea- 
cao, afirma que a cada agao corresponde a uma reacao igual e 
de sentido contrario. A intensidade da reacao e sempre igual a 
intensidade da acao, e ocorre no sentido oposto. Isso pode ser 
demonstrado quando uma pessoa pula sobre uma cama elas- 
tica. A agao e pular, empurrando a cama elastica para baixo; a 
reacao e o impulso da cama elastica, com a mesma forga, que 
empurra a pessoa na direcao oposta a qual ela pulou. Quanto 
mais forte pular, maior sera o impulso. 

Como ja foi dito, nao ha movimento sem forca. Ha basica- 
mente dois tipos de forca que causam o movimento do corpo 
humano. As formas podem ser internas - como a contracao 
muscular, a contencao ligamentar ou a sustentagao ossea - e 
externas - como a gravidade ou qualquer resistencia aplicada 
externamente, como o peso, o atrito e assim por diante. 

► For$a 

Forga e um daqueles conceitos que todos entendem, mas 
que e dificil definir. A producao de uma forga exige a agao 
de um corpo sobre outro. A forga pode ser de empurrar, que 
produz compressao, ou de puxar, que produz tensao (tragao). 
O movimento ocorre se um lado empurrar (ou puxar) com 
maior intensidade que o outro. 

As formas sao grandezas vetoriais. Uma grandeza vetorial 
descreve tanto a magnitude quanto a direcao. Uma pessoa 
que puxa um objeto pesado com uma corda e um exemplo de 
vetor. A tensao na corda representa a magnitude do vetor, e a 
direcao da tragao representa a direcao do vetor. 

Uma forca vetorial pode ser representada graficamente por 
uma linha reta que apresenta comprimento e direcao apro- 
priados. A Figura 8.2 mostra duas pessoas (que representam 
forgas) empurrando uma comoda, mas em diregoes perpendi- 
culares. As caracteristicas da forga sao: 

1. Magnitude (neste caso, as duas pessoas estao empurrando 

com a mesma intensidade 

2. Direcao (indicada pela seta) 

3. Ponto de aplicagao (o mesmo para as duas pessoas) 

As formas podem ser descritas pelos efeitos que elas pro- 
duzem. Uma forca linear ocorre quando duas ou mais formas 


Ponto de 
aplicagao 



Figura 8.2 Sistema de forgas concorrentes. Duas pessoas empurrando 
em angulos diferentes com um ponto de aplicagao comum. 


atuam ao longo da mesma linha. A Figura 8.3A mostra duas 
pessoas puxando um barco com a mesma corda no mesmo 
sentido. A Figura 8.3B mostra duas pessoas puxando a mesma 
corda em sentidos opostos. As forcas paralelas ocorrem no 
mesmo piano e em sentidos iguais ou opostos. Um exemplo de 
forgas paralelas seria a pressao sobre tres pontos de uma ortese 
(Figura 8.4). Duas forgas - neste caso, X e Y - sao paralelas e 
tern o mesmo sentido, enquanto uma terceira forga paralela 
(Z), a parte posterior da ortese, tern sentido contrario. Essa 
forga de posigao media deve estar sempre entre as duas forgas 
paralelas. Para ser eficaz, a intensidade da forga media tern de 
ser suficiente para resistir as outras duas forgas. Voce poderia 
tambem dizer que as duas forgas precisam ter intensidade sufi¬ 
ciente para resistir a forga media. 

Para produzir forgas concorrentes, duas ou mais for¬ 
gas devem agir sobre um ponto comum, mas em diferentes 
diregoes, como as duas pessoas que empurram a comoda 
na Figura 8.5. O efeito global dessas duas forgas diferentes e 
denominado forga resultante e ocupa uma posigao interme- 
diaria entre elas. 



Figura 8.3 Forgas lineares. A. Duas pessoas puxando no mesmo sentido. B. Duas pessoas puxando em sentidos opostos. 
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Figura 8.4 Forgas paralelas de uma ortese. As forgas X e Y sao parale- 
las no mesmo sentido, enquanto a forga Z e paralela, mas no sentido 
oposto. A forga Z deve estar entre as forgas X e Y para que haja estabi- 
lidade. Se a forga Z estivesse em qualquer uma das extremidades em 
vez de no meio, poderia ocorrer movimento. 



Figura 8.6 Resuitante de forgas iguais das partes clavicular (anterior) 
e espinal (posterior) do musculo deltoide. 


Como podem ser representadas por vetores, as forgas podem 
ser demonstradas graficamente por meio do metodo do para- 
lelogramo. Usando a Figura 8.5 como exemplo, primeiro dese- 
nhe os vetores correspondentes as duas forgas (linhas cheias); 
depois, complete o paralelogramo usando linhas tracejadas e, 
em seguida, trace a diagonal do paralelogramo (linha media e 
seta). Essa linha diagonal e a forga resuitante. 



Figura 8.5 Urn paralelogramo representa graficamente a forga resui¬ 
tante de duas forgas concorrentes que empurram uma comoda. 


Um exemplo da forga resuitante no corpo e dado pelas 
partes clavicular (anterior) e espinal (posterior) do musculo 
deltoide (Figura 8.6). Embora ambas as partes tenham uma 
insergao distal (ponto movel) comum, a tragao ocorre em dife- 
rentes diregoes. Por exemplo, quando as duas forgas paralelas 
sao iguais, a forga resuitante provoca a abdugao do ombro. Se 
a tragao das duas forgas fossem diferentes (/. e., se a tragao da 
parte clavicular do musculo deltoide fosse mais forte do que 
a da parte espinal), a forga resuitante provocaria um movi¬ 
mento que se aproximaria mais da diregao da parte clavicular 
(Figura 8.7). Assim, o ombro flexionaria e abduziria diagonal- 
mente na diregao anterior e lateral. 

O binario de forgas ocorre quando duas ou mais forgas 
atuam em diregoes diferentes, produzindo um movimento de 
rotagao. Na Figura 8.8, note que a parte descendente (supe- 



Figura 8.7 A resuitante de forgas diferentes dirige-se para a de maior 
forga. 
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M. trapezio 



Figura 8.8 Binario de forgas dos musculos responsaveis pela rotagao 
da escapula. 

rior) do musculo trapezio move a escapula para cima e para 
medial, a parte ascendente (inferior) do musculo trapezio 
move a escapula para baixo e o musculo serratil anterior, para 
lateral. O efeito combinado desses movimentos e a rotagao da 
escapula. 

► Torque 

Torque, tambem conhecido como momento de forga, e a 
capacidade da forga de produzir rotagao em torno de um eixo. 
O torque pode ser considerado uma forga rotatoria. A mag¬ 
nitude do torque de uma alavanca depende da forga exercida 
e da distancia a que esta do eixo. O uso de uma chave inglesa 
demonstra o torque. A forga de rotagao (torque) exercida pela 
chave inglesa pode ser aumentada por: 

1. aumento da forga aplicada ao cabo ou 

2. aumento do comprimento do cabo. 

O torque tambem corresponde a magnitude da forga neces- 
saria para que uma contragao muscular promova o movimento 
de rotacao articular. 

O torque possivel depende da intensidade (magnitude) da 
forga e da distancia perpendicular entre a linha de tragao da 
forga e o eixo de rotacao. Essa distancia perpendicular e deno- 
minada brago de momento ou brago de torque (Figura 8.9). 
Portanto, o brago de momento de um musculo e a distancia 
perpendicular entre a linha de tragao do musculo e o centro 
da articulagao (eixo de rotacao). O torque e maximo quando 
o angulo de tracao e igual a 90° (Figura 8.10A), e diminui a 
medida que o angulo de tracao diminui (Figura 8.1 OB) ou 
aumenta (Figura 8.10C) em relagao a posigao perpendicular. 

Nenhum torque e produzido se a forca esta direcionada exa- 
tamente no eixo de rotacao. Embora isso nao seja possivel no 
caso de um musculo, chega muito perto. Por exemplo, a contra- 
<;ao do musculo biceps braquial em extensao total ou quase total 



Figura 8.9 0 bra<;o de momento do musculo biceps braquial e a 
distancia perpendicular entre a linha de tracao do musculo e o centro 
da articulagao. 

do cotovelo produz um torque muito pequeno (Figura 8.10B). 
Isso ocorre porque a distancia perpendicular entre o eixo da 
articula<;ao e a linha de tracao e muito pequena. Alem disso, a 
for^a gerada pelo musculo e basicamente uma for^a estabili- 
zadora, em que quase toda forca gerada e direcionada de volta 
para a articulaqao, aproximando os dois ossos. 



Figura 8.10 Efeito do braco de momento sobre o torque. A. 0 bra^o 
de momento e a for^a angular sao maximos a 90°. B. A medida que o 
angulo da articulagao se aproxima de 0°, o brago de momento diminui 
e a forga estabilizadora aumenta. B. A medida que o angulo articular 
passa de 90° e se aproxima de 180°, o brago de momento diminui e a 
forga de deslocamento aumenta. 
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Por outro lado, quando o angulo de tracao e de 90° 
(Figura 8.10A), a distancia perpendicular entre o eixo da 
articulacao e a linha de tracao e muito maior. Assim, a forca 
gerada pelo musculo e basicamente uma forca angular, ou 
forca de movimento, em que a maior parte da forca gerada e 
rotatoria, e nao estabilizadora da articulacao. 

Durante a contra^ao de um musculo ao longo de sua ampli¬ 
tude de movimento (ADM), a magnitude da forca angular ou 
estabilizadora varia. A medida que aumenta a forca angular do 
musculo, diminui a forca estabilizadora e vice-versa. A 90°, ou 
a meio caminho da amplitude, a forca angular do musculo e 
maxima. Alem de 90°, a forca estabilizadora torna-se uma forca 
de deslocamento, porque a forca e direcionada a se afastar da 
articulacao (Figura 8.10C). Nas Figuras 8.10B e C, quando as 
formas estabilizadora e de deslocamento estao aumentando, a 
for^a angular (de rotacao) esta diminuindo. Em outras pala- 
vras, um musculo e mais eficiente em movimentar, ou rodar, 
uma articulacao quando a articulacao forma um angulo igual 
ou proximo a 90°. A eficiencia de movimento ou rotacao e 
menor quando o angulo da articulacao esta no inicio ou perto 
do fim da amplitude de movimento. Alguns musculos tern uma 
forca estabilizadora muito maior que a forca angular durante 
toda sua amplitude de movimento e, portanto, sao mais efica- 
zes na estabilizacao do que na movimentacao da articulacao. 
O musculo coracobraquial da articulacao do ombro e um bom 
exemplo (ver Figura 10.17). Sua linha de tracao e principal - 
mente vertical e esta muito proxima do eixo da articulacao do 
ombro; portanto, tern um braco de momento muito curto, o 
que torna este musculo mais eficaz na estabilizacao da cabeca 
do umero na cavidade glenoidal durante a movimentacao da 
articulacao do ombro. 

A forca angular do musculo quadriceps femoral e aumentada 
pela presenca da patela. A patela, um osso sesamoide encap- 
sulado no tendao, aumenta o braco de momento do referido 
musculo, mantendo seu tendao afastado do femur. Isso modi- 
fica o angulo de tracao e possibilita que o musculo tenha maior 
forca angular (Figura 8.11 A). Sem a patela, o braco de momento 
e menor, o que torna a linha de tracao do musculo mais vertical, 
e grande parte da forca do musculo quadriceps femoral e dire¬ 
cionada para a articulacao (Figura 8.1 IB). Embora isso favoreca 
a estabilidade, nao e eficaz para o movimento. Para que haja 
movimento eficaz do joelho, e essencial que o musculo quadri¬ 
ceps femoral produza uma grande forca angular. 

Em resumo, se o braco de momento e maior, entao a forca 
angular (torque) tambem e maior. O braco de momento e 
determinado pela medida da distancia perpendicular entre 
o eixo da articulacao e a linha de tracao do musculo. Se o 
angulo da articulacao estiver proximo de 0° (quase reto), o 
braco de momento e pequeno e a forca e uma acao estabili¬ 
zadora que aproxima os dois ossos da articulacao. Se o angulo 
da articulacao estiver mais proximo de 180° (flexao completa), 
o braco de momento e pequeno e a forca esta deslocando, 
ou seja, afastando os dois ossos um do outro. Se o angulo da 
articulacao estiver no meio de sua amplitude de movimento, 
o braco de momento e maximo, e a capacidade de mover a 
articulacao tambem e maxima. O braco de momento, o tama- 
nho do musculo e a forca contratil do musculo determinam o 
quanto o musculo e eficaz na movimentacao da articulacao. 

► Estabilidade 

Quando um objeto esta estabilizado, todos os torques que 
agem sobre ele sao iguais e diz-se que esta em estado de equi- 




A B 

Figura 8.11 Brago de momento do musculo quadriceps femoral com 
patela (A) e sem patela (B). 


librio. A seguranca ou a precariedade desse estado de equi- 
librio depende principalmente da relapao entre o centro de 
gravidade do objeto e sua base de sustentacao. Para entender 
os prindpios de estabilidade, alguns termos devem ser defini- 
dos. Gravidade e a atracao mutua entre a Terra e o objeto. A 
forca gravitacional e sempre vertical, de cima para baixo, em 
direcao ao centro da Terra. Na pratica, a forca gravitacional 
aponta sempre em direcao ao solo. Centro de gravidade (CG) 
e o ponto de equilibrio de um corpo no qual o torque e igual 
de todos os lados. Tambem e o ponto de intersecao dos pianos 
do corpo humano, como mostra a Figura 8.12. 

No corpo humano, o CG esta localizado na linha mediana, 
aproximadamente no mesmo nivel que a segunda vertebra 
sacral do adulto, embora um pouco anterior em relapao a ver¬ 
tebra. Como as proposes do corpo variam com a idade, o CG 
da crianca e mais alto que o do adulto. Para demonstrar isso, 
passe o braco direito sobre a cabeca e toque a orelha esquerda 
(Figura 8.13A). Apos, peca a uma crianca de 3 anos para fazer 
o mesmo. Nota-se que enquanto voce consegue tocar a orelha 
com facilidade, a mao da crianca so chega ate a regiao superior 
da cabeca (Figura 8.13B). A cabeca da crianca e proportional - 
mente muito maior que os bracos e o restante do corpo. 

Vale lembrar que a proporcao altura-envergadura ganhou 
fama com a ilustracao de Leonardo da Vinci. No adulto, o 
comprimento dos bracos estendidos (envergadura) e igual a 
sua altura (Figura 8.14). 

A base de sustentacao (BS) e a parte de um corpo que esta 
em contato com a superficie de apoio. O contorno da superfi- 
cie do corpo em contato com o solo e a BS. Linha de gravidade 
(LG) e a linha vertical imaginaria que passa atraves do CG em 
direcao ao centro da Terra. Esses conceitos sao demonstrados 
na Figura 8.15. 

Existem basicamente tres estados de equilibrio (Figura 8.16). 
O equilibrio estavel ocorre quando um corpo esta em uma 
posicao em que o seu deslocamento exigiria a elevacao do CG. 
Um exemplo simples e um tijolo. O tijolo e bastante estavel 
quando sua parte mais larga esta em contato com a superfi¬ 
cie (BS) (Figura 8.16A). Para deslocar o tijolo, seria necessario 
levantar uma extremidade em qualquer direcao, assim ele- 
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Figura 8.12 O centra de gravidade e o ponto de intersegao dos tres 
pianos principals. 




A B 

Figura 8.13 As proporgoes do corpo se modificam com o crescimento. 
A. O adulto consegue alcangar a orelha oposta passando o brago por 
cima da cabega. B. A crianga so alcanga a parte superior da cabega. 



\ / 





1,70 m 


Figura 8.14 No adulto, a envergadura dos bragos e igual a altura do 
corpo. 


vando o CG. O mesmo poderia ser dito de uma pessoa deitada 
no chao. O equilibrio instavel ocorre quando uma pequena 
forga e suficiente para deslocar um corpo. Um bom exem- 
plo e um lapis equilibrado sobre a extremidade apontada, e 
um semelhante e o de uma pessoa em pe apoiada sobre uma 
unica perna. Uma vez em equilibrio, a forga necessaria para 
derrubar o lapis ou a pessoa e muito pequena (Figura 8.16B). 



Figura 8.15 Centra de gravidade (CG), linha de gravidade (LG) e base 
de sustentagao (BS). 
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Figura 8.16Tres estados de equilibrio: estavel (A), instavel (B) e neu- 
tro (C). 


0 equilibrio neutro ocorre quando o CG de um corpo nao e 
elevado nem abaixado quando e deslocado. A bola e um bom 
exemplo. O CG continua o mesmo quando a bola rola no chao 
(Figura 8.16C). Uma pessoa que atravessa uma sala sentada 
em uma cadeira de rodas demonstra o equilibrio neutro. 

Os seguintes principios demonstram as relates entre equi¬ 
librio, estabilidade e movimento: 

1. Quanto mais inferior e o CG, mais estavel e o objeto. Na 
Figura 8.17, os dois triangulos tern a mesma base de susten- 
ta$ao. Entretanto, o triangulo da esquerda e mais alto, tern 
um CG mais alto e, portanto, e mais instavel que o trian¬ 
gulo da direita. A for$a necessaria para deslocar o triangulo 
mais alto e menor. 

2. E necessario que o CG e a LG estejam dentro da BS para 
que um corpo permane^a estavel. (Lembre-se de que a LG 
passa atraves do CG; portanto, o que se aplica a um tam- 
bem se aplica ao outro. Para efeitos de clareza, a partir de 
agora, o termo CG sera usado.) Quanto mais larga e a BS, 



Figura 8.17 Relacao entre a altura do centro de gravidade e a es¬ 
tabilidade. A. 0 CG mais alto e menos estavel. B. O CG mais baixo e 
mais estavel. 




Figura 8.18 Relagao entre CG e BS. A. 0 livro esta muito estavel, por- 
que o CG esta no meio da BS. B. 0 livro e menos estavel, porque o CG 
esta perto da margem da BS. C. 0 livro esta instavel e caira porque o 
CG esta fora da BS. 


mais estavel e o corpo. No exemplo da Figura 8.18A, o 
livro esta totalmente apoiado sobre a BS (tampo da mesa) e 
esta bastante estavel. A medida que e empurrado em dire- 
$ao a margem da mesa (Figura 8.18B), ele come^a a ficar 
menos estavel. Quando o CG nao esta mais dentro da BS 
(Figura 8.18C), o livro cai. 

Outro exemplo e uma mulher em pe, apoiada em ambos 
os pes (Figura 8.19A). O seu CG esta no centro, ou perto 
do centro, da base de sustenta<;ao. Quando ela se inclina 
lateralmente (Figura 8.19B), o CG se desloca em direcao a 
margem da BS. Assim que o seu CG ultrapassar a BS, sua 
posiqao passara a ser instavel, e, se sua postura nao for cor- 
rigida ou sua BS alargada, ela caira. Para se inclinar mais 
sem perder o equilibrio, ela poderia levantar o braqo oposto 
ou afastar as pernas. Nesses casos, o CG voltaria a posiqao 
sobre a BS. 

3. A estabilidade aumenta a medida que a BS e alargada na 
direcao da for^a. Uma pessoa em pe no ponto de onibus em 
um dia de vento forte estaria mais estavel de frente para o 
vento e com um pe atras do outro, o que alargaria a BS na 
direqao do vento (Figura 8.20). 

4. Quanto maior e a massa de um corpo, maior e sua esta¬ 
bilidade. Esse conceito e observado pelo tamanho dos 
jogadores de futebol americano. Os linebackers (jogadores 
da defesa) sao mais pesados e, portanto, mais dificeis de 
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A B 

Figura 8.19 Relagao entre CG e BS. A. Ela esta em posigao estavel - o 
seu CG esta no meio da BS. B. Ela esta menos estavel, porque o seu 
CG esta perto da margem da BS. 



Figura 8.20 A base de sustentagao mais larga na diregao da forga 
aumenta a estabilidade. 


empurrar, mas nao sao muito rapidos. Os halfbacks , joga- 
dores com a funcao de correrem com a bola, sao muito 
mais leves (e mais faceis de empurrar). Pode-se dizer que o 
ganho em estabilidade corresponde a perda em velocidade 
e vice-versa. 

5. Quanto maior o atrito entre a superficie de sustentagao e a 
BS, maior sera a estabilidade do corpo. Caminhar na cal- 
cada coberta de gelo e escorregadio, porque praticamente 
nao ha atrito entre o gelo e o calgado. A areia jogada na cal- 
cada aumenta o atrito da superficie congelada, melhorando 
a tragao. Nem sempre e desejavel que a superficie tenha 
muito atrito. E muito mais facil empurrar uma cadeira 
de rodas sobre um assoalho de madeira do que sobre um 
tapete. O tapete aumenta o atrito, dificultando o desloca- 
mento da cadeira de rodas. 

6. As pessoas tern melhor equilibrio durante o movimento 
se elas olham para um objeto fixo ao inves de um objeto 
movel. Portanto, as pessoas que estao aprendendo a andar 
de muletas tern maior estabilidade quando olham para um 
objeto adiante no corredor do que quando olham para os 
proprios pes ou para as muletas em movimento. 

► Maquinas simples 

Em engenharia, varias maquinas sao usadas para modifi- 
car a magnitude ou a diregao de uma forga. As quatro maqui¬ 
nas simples sao: alavanca; polia; roda e eixo; bem como piano 
inclinado. Exemplos de cada uma dessas maquinas, exceto do 
piano inclinado, podem ser encontrados no corpo humano. A 
alavanca, a roda e o eixo e o piano inclinado tornam possivel 
que uma pessoa exerga uma forga maior do que seria viavel 
apenas com a potencia muscular; a polia possibilita que a forga 
seja aplicada com maior eficacia. Esse aumento da forga geral- 
mente ocorre a custa da velocidade e pode ser expressado em 
termos de vantagem mecanica, que sera descrita adiante. 

- Alavancas 

Ha tres classes de alavancas, e cada uma delas tern uma 
diferenga de proposito e de vantagem mecanica. Usamos as 
alavancas diariamente para ajudar a executar varias atividades. 
Em geral, a alavanca favorece a forga ou a distancia (ampli¬ 
tude de movimento), mas nao ambas. No entanto, a funcao 
basica de todas as maquinas simples determina que a van¬ 
tagem obtida em potencia e perdida em distancia. As vezes, 
uma grande quantidade de forga e necessaria, como ao deslo- 
car uma pedra pesada. Outras vezes, a distancia e necessaria 
(amplitude de movimento), como ao balan^ar uma raquete de 
tenis. Carrinhos de mao, pes de cabra, abridores de lata manu¬ 
als, tesouras, tacos de golfe e gangorras sao apenas alguns 
exemplos de alavanca. Diferentes tipos de alavanca tambem 
podem ser encontrados no corpo humano. Cada tipo de ala¬ 
vanca favorece a for^a ou a distancia, mas nao ambas. 

E preciso conhecer alguns termos para compreender a 
estrutura e a funcao das alavancas. A alavanca e rigida e pode 
rodar em torno de um ponto fixo quando se aplica uma for^a. 
O osso e um exemplo de alavanca no corpo humano. O ponto 
fixo em torno do qual a alavanca roda e o eixo (E), as vezes 
denominado fulcro. No corpo, a articulagao representa o eixo. 
A for$a (F), as vezes denominada esfor$o , que faz com que a 
alavanca se mova e geralmente muscular. A resistencia (R), 
as vezes denominada carga , que deve ser superada para que 
ocorra movimento inclui o peso da parte movimentada (bra^o, 
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Brago de resistencia Braco de forca F 



R Resistencia Eixo Forga 


Figura 8.21 Componentes de uma alavanca. 


perna etc.), a tracao da gravidade sobre essa parte ou um peso 
externo deslocado por essa parte do corpo. Ao determinar a 
fungao de um musculo (forga ou resistencia), e importante 
usar o ponto de insergao no osso, nao o ventre muscular, como 
ponto de referenda. Ao determinar a resistencia da parte, use 
o seu CG. 

O braco de forga (BF) e a distancia entre a forga e o eixo, 
enquanto o brago de resistencia (BR) e a distancia entre a 
resistencia e o eixo (Figura 8.21). A posigao do eixo (E) em 
relagao a forga (F) e a resistencia ( R ) define o tipo de alavanca. 
Quanto mais longo e o BF, mais facil e mover a parte. Por outro 
lado, quanto mais longo for o BR, mais dificil sera mover a 
parte. Nao esquega, sempre existe uma compensagao. Com o 
BF mais longo, e mais facil mover a parte, mas o BF tera de 
mover por uma distancia maior. Quando o BR for mais longo, 
nao sera necessario mover tanto, porem sera mais dificil. 

Classes de alavancas 

Na alavanca de primeira classe, o eixo esta localizado entre 
a forga e a resistencia. 

Alavanca de primeira classe F -R 

E 

Se o eixo estiver proximo da resistencia, o BR sera mais 
curto e o BF sera mais longo; portanto, sera facil mover a resis¬ 
tencia. Se o eixo estiver proximo da forga, acontecera justa- 
mente o inverso; sera dificil mover a resistencia. 

Experimente fazer isso com um lapis (eixo), uma regua 
(forga) e um livro de peso medio (resistencia). Um objeto 
pequeno que nao rolasse com facilidade, como um lapis, seria 
melhor para representar o eixo; caso contrario, pega a alguem 
para segurar o lapis no lugar. A regua - ou ate mesmo outro 
lapis - para ser usada, devera ser rigida. Coloque a regua cerca 
de 5 cm sob o livro, de maneira que ela permanega no lugar 
quando o livro for levantado. Posicione o lapis sob a regua, 
perpendicular a ela, proximo ao livro (Figura 8.22A). Voce 
tera criado um BF longo e um BR curto. Empurre para baixo 
a extremidade livre da regua e note dois fatos: (1) como e facil 
levantar o livro e (2) quanto voce precisa abaixar a extremi- 



Figura 8.22 Alavanca de primeira classe. FER (F = forga; E = eixo; R = 
resistencia). A. E esta mais perto de R. B. E esta mais perto de F. 


dade da regua. Em seguida, desloque o lapis (eixo) em diregao 
a outra extremidade (livre) da regua e empurre a regua para 
baixo (Figura 8.22B). Dessa vez, nota-se que esta mais dificil 
levantar o livro, mas nao foi preciso abaixar muito a extremi¬ 
dade da regua. Voce acabou de demonstrar que com um BF 
longo (ou um BR curto): 

1. e facil mover a resistencia (livro), 

2. a resistencia move-se por uma curta distancia e 

3. a forga e aplicada por uma longa distancia. 

Entretanto, com um BF curto (ou um BR longo): 

1. e mais dificil mover a resistencia, 

2. a resistencia move-se por uma distancia maior e 

3. a forga e aplicada por uma curta distancia. 

Esse e um exemplo de uma alavanca de primeira classe, por- 
que o eixo esta no meio, com a forga de um lado e a resistencia 
de outro. Ao colocar o eixo perto da resistencia, voce tera uma 
alavanca que favorece a forga. Ao colocar o eixo perto da forga, 
voce tera uma alavanca que favorece a distancia (amplitude de 
movimento) e a velocidade. Se voce colocar o eixo exatamente 
no meio entre a forga e a resistencia (supondo que tenham o 
mesmo peso), a alavanca favorecera o equilibrio. 

A Figura 8.23 mostra um trabalhador carregando dois fei- 
xes de feno. Cada feixe (um e a forga e o outro, a resistencia) 
tern aproximadamente o mesmo peso e a mesma distancia do 
eixo. O ombro e o eixo. Se um dos feixes fosse mais pesado, o 
trabalhador teria de aproxima-lo mais do eixo para manter o 
equilibrio geral da carga. 

Um exemplo de alavanca de primeira classe no corpo 
humano e a cabega apoiada sobre a primeira vertebra cer¬ 
vical, movendo-se para cima e para baixo em flexao e hipe- 
rextensao cervical. A vertebra e o eixo, a resistencia e o peso 
de uma regiao da cabega, e a forga e a tragao muscular na 
regiao oposta da cabega. A forga e a resistencia podem trocar 
de lugar, dependendo do modo de inclinagao da cabega. Por 
exemplo, como mostra a Figura 8.24A, se a sua cabega esta 
inclinada em diregao ao torax e voce quer retorna-la a posigao 
vertical (anatomica), seus musculos posteriores do pescogo 
(forga) deverao se contrair para puxar o peso da cabega contra 
a gravidade (resistencia). Se voce olhar para o ceu, sua cabega 
inclinara para tras e voce usara os musculos anteriores do 
pescogo para retornar a cabega a posigao vertical (anatomica) 
(Figura 8.24B). Embora forga e resistencia possam trocar de 



Figura 8.23 Alavanca de primeira classe. As duas cargas (F e R) estao 
equilibradas sobre os ombros. 
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Figura 8.24 0 movimento da cabega sobre o pescogo corresponde 
a uma alavanca de primeira classe. Em (A), o eixo e a cabega que se 
move posteriormente sobre a coluna vertebral e esta localizada entre 
a forga (os musculos extensores) e a resistencia (o peso da propria 
cabega). Em (B), o eixo e a cabega que se move anteriormente sobre 
a coluna vertebral (em diregao ao torax) e esta localizada entre a forga 
(musculos flexores) e a resistencia (peso da cabega). 

lugar, dependendo do movimento, o eixo esta sempre no meio 
de uma alavanca de primeira classe. 

Em uma alavanca de segunda classe, a resistencia esta no 
meio, com o eixo em uma extremidade e a forga em outra: 

R F 

Alavanca de segunda classe- 

E 

O carrinho de mao e um exemplo de alavanca de segunda 
classe (Figura 8.25). A roda da frente e o eixo, o conteudo do 
carrinho e a resistencia e a pessoa que o empurra e a forga. 
Se considerarmos que o carrinho contem uma carga pesada 
de tijolos, nos podemos aplicar a afirmacao anterior de que, 
quanto mais longo e o BF, maisfacil e mover a parte e quanto mais 
longo e o BR, mais dificil e mover a parte . Se pusermos todos os 
tijolos o mais proximo possivel da roda (Figura 8.25A), temos 
agora um BF longo e um BR curto. Assim deve ser mais facil 
mover o carrinho de mao. Entretanto, se pusermos os tijolos 
na outra extremidade do carrinho (Figura 8.25B), o compri- 
mento do BF continua igual, mas o BR e maior. Agora e mais 
dificil mover o carrinho porque o BR foi alongado. 




Figura 8.25 Alavanca de segunda classe. A. O BR e mais curto. 
B. 0 BR e mais longo. 

Existem relativamente poucos exemplos de alavancas de 
segunda classe no corpo; porem, a apao dos musculos flexores 
plantares do pe quando uma pessoa esta na ponta dos pes e 
um deles (Figura 8.26). Nesse caso, o eixo e representado pelas 
articulacoes metatarsofalangicas (MTF) no pe, a resistencia e 



Figura 8.26 A elevagao do peso corporal pelos musculos flexores 
plantares demonstra a alavanca de segunda classe. 
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a tibia e o res tan te do peso corporal acima dela, e a for^a e pro- 
vida pelos musculos flexores plantares do pe. Portanto, a resis¬ 
tencia (peso corporal) esta entre o eixo (articulacao MTF) e a 
for^a (musculos flexores plantares). O BR e apenas um pouco 
mais curto que o BF. Essa alavanca favorece a potencia por- 
que uma forca relativamente pequena (o musculo) consegue 
mover uma grande resistencia (o corpo). No entanto, o corpo 
so pode ser elevado por uma curta distancia. Mais uma vez, 
comprova-se a regra basica das maquinas simples - o que se 
ganha em potencia (elevando o peso do corpo) se perde em 
distancia (nao e possfvel levantar muito o corpo). 

Em uma alavanca de terceira dasse a forca esta no meio, 
com a resistencia e o eixo em extremidades opostas: 

F R 

Alavanca de terceira classe- 

E 

Um exemplo desse tipo de alavanca e uma pessoa que puxa 
ou empurra a extremidade de um barco em rela^ao ao cais 
(Figura 8.27). O eixo e a frente do barco amarrado ao cais. A 
for^a e a pessoa empurrando o barco, e a resistencia e o peso 




Figura 8.27 0 movimento do barco amarrado ao cais demonstra a 
alavanca de terceira classe (eixo, forpa, resistencia). Eeo ponto onde 
o barco esta amarrado ao cais. F e o local onde a pessoa empurra (ou 
puxa) o barco, e R e o peso do barco. Em (A) sera mais dificil mover o 
barco enquanto em (B) sera mais facil. 


do barco. Se a pessoa empurrar proximo a parte da frente do 
barco, como na Figura 8.27A, sera mais dificil mover o barco, 
mas a parte traseira se afastara do cais. Por outro lado, se a pes¬ 
soa aplicar a for<;a para empurrar na parte traseira do barco, 
como na Figura 8.27B, a popa nao se afastara tanto do cais, 
porem sera mais facil move-la. Neste caso, o BR nao se altera, 
mas o BF, sim. Quando o BF e mais curto, e dificil empur¬ 
rar o barco, mas a distancia percorrida e maior. Quando o BF 
e mais longo, e mais facil empurrar o barco, mas ele nao se 
afasta tanto. Em outras palavras, todo ganho de distancia cor- 
responde a perda em potencia. 

A vantagem da alavanca de terceira classe e a velocidade 
e a distancia. Essa e, sem duvida, a alavanca mais comum no 
corpo. No exemplo da flexao do cotovelo (Figura 8.28), o eixo 
e a articulacao do cotovelo, o musculo biceps braquial exerce 
a for<;a, e a resistencia e o peso do antebra<;o e da mao. Para 
que a mao seja realmente funcional, ela deve ser capaz de se 
mover com extensa amplitude de movimento. A resistencia, 
neste caso, varia dependendo do que se carrega na mao. 

Por que ha tantas alavancas de terceira classe (que favorecem 
a velocidade e a distancia) e tao poucas alavancas de segunda 
classe (que favorecem a potencia) no corpo? Provavelmente, 
porque a vantagem obtida com o aumento da velocidade e 
da distancia e mais importante que a obtida com o aumento 
da potencia. Analise os papeis dos musculos biceps braquial 
e braquiorradial na flexao do cotovelo (Figura 8.29). Ambos 
cruzam o cotovelo, mas se inserem em pontos muito diferen- 
tes do radio. O musculo biceps braquial insere-se na extremi¬ 
dade proximal do radio, enquanto o musculo braquiorradial se 
insere na extremidade distal. O musculo biceps braquial atua 
como a for^a em uma alavanca de terceira classe porque esta 
inserido entre o eixo (cotovelo) e a resistencia (CG do ante- 
bra^o/mao; Figura 8.29A). O musculo braquiorradial e a forc^a 
em uma alavanca de segunda classe (Figura 8.29B) porque se 
insere na extremidade do antebra<;o, colocando a resistencia 
(CG do antebra<;o/mao) no meio. Por exemplo, digamos que 
cada musculo seja capaz de se contrair aproximadamente 
10 cm. Lembre-se de que um musculo pode se encurtar ate 
metade do comprimento em repouso. Assim, o musculo bra¬ 
quiorradial sera capaz de mover a extremidade distal do ante- 
bra^o e, em consequencia, a mao em aproximadamente 10 cm, 
porque esta inserido proximo a extremidade distal. O musculo 
biceps braquial, que esta inserido na extremidade proximal, 
movera esta extremidade do antebra<;o cerca de 10 cm, o que 
movera muito mais a mao na extremidade distal, digamos em 
30 cm. Como a principal fun^ao do membro superior e possi- 
bilitar o movimento de grande amplitude da mao, faz sentido 



Figura 8.28 Demonstragao de uma alavanca de terceira classe no 
musculo biceps braquial. 
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A 


B 





O musculo necessita de menos forca, 
mas a distancia resultante do movimento 
da articulagao e menor 


Figura 8.29 As alavancas de terceira classe favorecem a distancia (A) e as alavancas de segunda classe, a forga (B). 


que a maioria dos musculos atue como alavancas de terceira 
classe, favorecendo a amplitude de movimento. 

Fatores que determinant mudan^a de classe 

Em determinadas condi<;6es, um musculo pode passar de uma 
alavanca de segunda classe (eixo-resistencia-forga) para outra de 
terceira classe (eixo-forga-resistencia) e vice-versa. Por exem- 
plo, o musculo braquiorradial foi descrito como uma alavanca 



Resistencia 


de segunda classe, com o peso do antebrago e da mao sendo a 
resistencia. Utilizando o meio do antebrago como CG, o peso do 
antebrago e da mao (R) esta localizado entre o eixo (articulagao 
do cotovelo) e a forga (insergao distal do musculo), como mos- 
trado na Figura 8.30A. Contudo, se voce colocar um peso sobre a 
mao, o CG da resistencia ficara mais distante do eixo que da forga 
(musculo), como mostra a Figura 8.30B. Portanto, o musculo 
braquiorradial atuara como uma alavanca de terceira classe. 



Figura 8.30 A. 0 musculo braquiorradial como alavanca de segunda classe. B. Ele passa a ser uma alavanca de terceira classe quando ha um 
peso sobre a mao. 









































94 Cinesiologia Clmica e Anatomia 


A diregao do movimento em relacao a gravidade e outro fator 
que afeta a classe da alavanca. Por exemplo, o musculo biceps 
braquial ilustrado na Figura 8.31 A e uma alavanca de terceira 
classe porque sua contracao e concentrica para fletir o cotovelo. O 
musculo e a forga e o antebrago e a resistencia. A forga esta entre 
o eixo e a resistencia; portanto, e uma alavanca de terceira classe. 
Se voce colocar um peso na mao, ainda assim continuara sendo 
uma alavanca de terceira classe; porem, se a contracao muscular 
for excentrica, a alavanca passara a ser de segunda classe. O que 
mudou? Quando o cotovelo se estende, movendo-se na mesma 
diregao da forga da gravidade, o musculo biceps braquial deve 
se contrair excentricamente para desacelerar a tragao da gravi¬ 
dade. A gravidade e a tragao do antebrago passam a ser a forga. 
O musculo biceps braquial torna-se a resistencia, desacelerando a 
extensao do cotovelo (Figura 8.3IB). Com a resistencia agora no 
meio, entre a forga e o eixo, o musculo biceps braquial torna-se 
uma alavanca de segunda classe. 

Alavancas tern muitas aplicagoes na area de reabilitagao. 
A importancia das alavancas pode ser observada em situa¬ 
tes referentes a economia de energia ou execugao de tarefas 
quando a forga e limitada. Em resumo, a forga necessaria e 
menor quando a resistencia esta o mais proximo possivel do 
eixo e a forga e aplicada o mais distante possivel deste eixo. 

• Polias 

A polia consiste em um disco com um sulco, por onde passa 
uma corda ou um cabo, e que gira em torno de um eixo. Seu 
objetivo e modificar a diregao da forga ou aumentar ou diminuir 
sua magnitude. A polia fixa e uma polia simples fixada em um 
suporte. Atua como uma alavanca de primeira classe, com F de 




Figura 8.31 0 musculo biceps braquial atua como uma alavanca de 
terceira classe na contragao concentrica (A) e como uma alavanca de 
segunda classe na contragao excentrica (B). 



um lado da polia (eixo) e R do outro. E utilizada somente para 
mudar a diregao. Os exemplos clinicos podem ser encontrados 
nas polias fixadas ao teto e a parede (Figura 8.32) e os aparelhos 
de tragao cervical de uso domiciliar. No corpo, o maleolo lateral 
atua como uma polia para o tendao do musculo fibular longo e 
modifica a diregao da tragao (Figura 8.33). Outro exemplo de 
polia e uma tira dupla de tecido aderente ao calgado. A tira atra- 
vessa uma fenda e se dobra sobre si mesma. 

A polia movel tern uma extremidade da corda fixada a 
um suporte; a corda passa pela polia e vai ate a outra extremi¬ 
dade, onde e aplicada a forga. A carga (resistencia) e suspensa 
pela polia movel (Figura 8.34). O objetivo desse tipo de polia 
e aumentar a vantagem mecanica da forga. Vantagem meca- 
nica e o numero de vezes em que uma maquina multiplica 
a forga. A carga e sustentada pelos dois segmentos da corda 



Figura 8.33 O maleolo lateral atua como uma polia, possibilitando 
que o musculo fibular longo modifique a diregao da tragao. 
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Figura 8.34 A polia movel tem uma vantagem mecanica para forpa. 

de cada lado da polia movel. Portanto, a vantagem mecanica 
e igual a 2. Assim, a forpa necessaria para levantar a carga e 
reduzida pela metade, porque a forpa foi duplicada. Embora 
somente metade da forpa seja necessaria para levantar a carga, 
a corda deve ser puxada por uma distancia duas vezes maior. 
Em outras palavras, e mais facil puxar a corda, mas o compri- 
mento puxado tem de ser muito maior. Nao ha exemplos de 
polia movel no corpo humano. 

- Rodaeeixo 

Roda e eixo e outro tipo de maquina simples. Na verdade, 
e uma alavanca disfarpada. A roda e o eixo sao compostos de 
uma roda, ou manivela, que e fixada a um eixo e gira junto 
com ele. Em outras palavras, e uma grande roda unida a uma 
roda menor, geralmente usada para aumentar a forpa exercida. 
Girar uma roda ou um cabo ou mapaneta maior exige menos 
forpa, enquanto girar ao redor de um eixo menor requer 
mais forpa. Um exemplo de roda e eixo e o registro de uma 
torneira (Figura 8.35). O registro e a roda e a haste e o eixo. 



Figura 8.35 0 registro de uma torneira demonstra a roda e o eixo. 



A 



B 

Figura 8.36 0 raio da roda do registro da torneira (A) e maior que o 
raio do eixo (B). Portanto, e mais facil girar a roda, maior, que o eixo, 
menor. 


E necessario aplicar certa forpa para girar o registro da tor¬ 
neira, o que e facilitado por um longo brapo de forpa (raio da 
roda; Figura 8.36A). Entretanto, se voce retirar o registro res- 
tara apenas a haste (Figura 8.36B). Entao, tente gira-la e voce 
percebera que a forpa necessaria e bem maior. Simplificando, 
quanto maior e a roda (registro da torneira) em relapao a haste, 
mais facil e girar o objeto. Assim como a alavanca - na qual 
quanto mais longo for o BF, maior e a forpa -, a roda e o eixo 
proporcionam maior forpa quando a roda e maior. 

Suponha que voce esteja tratando uma pessoa com artrite 
grave das maos e que tem dificuldade para girar o regis¬ 
tro da torneira. Se voce substituir o registro da torneira 
(Figura 8.37A) por outro tipo de registro longo, semelhante a 
uma alavanca (Figura 8.37B), ainda tera uma roda e um eixo. 
Pense nesse registro como o raio de uma roda em que faltam 
os outros raios. Quanto mais longo for o registro da torneira, 




Figura 8.37 Registros trpicos de torneira. Note que o raio de (A) e 
menor e requer mais forpa para girar a roda que (B). 
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Figura 8.38 0 membro superior atuando como roda e eixo. 


mais facil sera gira-la (vantagem de forga), mas a distancia a 
ser percorrida e maior. 

Para citar um exemplo de roda e eixo no corpo humano, 
pense na rotagao passiva do ombro de um paciente. A 
visualizagao e mais facil quando se olha o ombro em vista supe¬ 
rior (Figura 8.38). A articulagao do ombro funciona como eixo, 
e o antebrago como a roda. Com o cotovelo fletido, a roda e 
muito mais longa que o eixo e, portanto, a rotagao e mais facil. 

- Plano indinado 

Embora nao haja exemplo de piano inclinado no corpo 
humano, o conceito de acessibilidade a cadeira de rodas geral- 
mente depende desse tipo de maquina simples. Um piano 
inclinado e uma superficie plana com aclive. Ha uma troca 
de maior distancia por menor esforgo. Quanto maior e o com- 
primento de uma rampa para cadeira de rodas, maior e a dis¬ 
tancia que precisa ser percorrida; porem, menor e o esforgo 
para empurrar a cadeira ao subir a rampa, porque o angulo de 
inclinagao da rampa e menor. Por exemplo, se uma porta de 
entrada estiver elevada 60 cm acima do solo e a rampa tiver 
7 m de comprimento, sera muito facil empurrar a cadeira de 
rodas nessa rampa longa (Figura 8.39A). Se a rampa tiver ape- 
nas 3,5 m de comprimento, ela sera mais ingreme. A pessoa 
nao tera de empurrar a cadeira por uma distancia tao grande, 
mas tera de usar mais forga (Figura 8.39B). Repetindo a regra 
basica das maquinas simples: a vantagem conquistada em 
forga (menor necessidade de esforgo) e perdida em distancia 
(necessidade de uma rampa maior). 




Figura 8.39 Plano inclinado como rampa para cadeira de rodas. A 
rampa mais longa (A) requer menos forga, porem e preciso percorrer 
uma distancia maior para alcangar certa altura. Uma rampa mais curta 
(B) requer mais forca, porem e preciso percorrer uma distancia menor 
para alcangar a mesma altura. 


Pontos-chave 

• O efeito das forgas pode ser linear, paralelo ou concor- 
rente 

• O binario de forgas ocorre quando as forgas atuam juntas, 
porem em sentidos contrarios, para produzir o mesmo 
movimento 

• A grandeza escalar indica a magnitude, enquanto o vetor 
tambem inclui a orientagao (diregao e sentido) 

• As forgas podem ser estabilizadoras, angulares ou de des- 
locamento 

• A gravidade tern efeito sob re todos os objetos, e sua forga e 
sempre para baixo 

• A estabilidade e afetada pelo CG e pela BS do corpo 

• As tres classes de alavancas tern diferentes objetivos e van- 
tagens mecanicas, dependendo da relacao entre eixo, forga 
e resistencia 

• A variagao do comprimento do BF ou do BR facilita ou 
dificulta o movimento da parte 

• Polias fixas no corpo humano mudam a diregao de uma 
forga muscular 

• A roda e o eixo, por um mecanismo muito semelhante ao 
da alavanca, podem aumentar a forga 

• Os pianos inclinados podem trocar o aumento da distancia 
pela diminuigao do esforgo. 
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Autoavalia^ao 


1. Em que posicao uma “munhequeira” com peso exigiria 
maior esfor^o na articula^ao do ombro para movimentar 
o peso na amplitude de movimento do ombro? Explique 
sua resposta. 

a. “Munhequeira” no “punho” 

b. “Munhequeira” no cotovelo 

2. Duas pessoas tern o mesmo peso e BS, mas uma delas esta 
apoiada em “pernas de pau” Qual delas esta mais estavel? 
Por que? 

a. A pessoa em “pernas de pau” 

b. A pessoa que nao esta em “pernas de pau” 

3. Qual e a for<;a resultante desses musculos? 

a. Duas cabe^as do musculo gastrocnemio 

V 

b. As partes esternocostal e clavicular do musculo peito- 
ral maior 

4. Voce recebe duas instru^oes diferentes. A primeira e para 
correr 8 km, e a segunda e para caminhar 9 m em dire^ao 
ao norte. Circule a resposta certa. 

a. Correr 8 km e uma grandeza vetorial/escalar. 

b. Caminhar 9 m em direcao ao norte e uma grandeza 
vetorial/escalar. 

5. Um entregador tern varias caixas empilhadas sobre um 
carrinho de carga. Ele teria de aplicar mais for<;a para 
empurrar o carrinho se estivesse na posicao mais hori¬ 
zontal ou mais vertical? Por que? 

6. Compare os aros de impulsao de uma cadeira de rodas 
tradicional e de uma cadeira de rodas para corrida. Note 
que a cadeira de corrida tern aros de impulsao muito 
menores. Qual e a vantagem dos menores aros de impul¬ 
sao para um corredor de cadeira de rodas? 

7. Identifique a BS, o CG e a LG do corpo mostrado aqui. A 
densidade e uniforme em todo o corpo. Esse corpo pode 
continuar levantado sem apoio? Por que? 


8. Em termos de BS, por que e mais dificil para uma pessoa 
em cadeira de rodas se equilibrar apenas sobre as rodas 
traseiras (“empinar”) do que sobre as quatro rodas? 

9. Duas pessoas estao em pe do mesmo lado da cama de um 
paciente. Elas pretendem mover o paciente em direcao a 
elas, puxando o len^ol sob ele. A que tipo de for^a corres- 
ponde esse movimento: linear, paralelo, concorrente ou 
binario de formas? 

10. Antes de mover o paciente, o que essas pessoas podem 
fazer para aumentar sua propria estabilidade? 

11. E mais facil quebrar uma amendoa com um quebrador de 
nozes se ela estiver mais proxima ao eixo ou a extremi- 
dade das hastes do quebrador? Por que? 

12. A seguinte figura representa formas lineares, paralelas ou 
concorrentes? Por que? 



13. Cite um exemplo de estruturas osseas no joelho que atuem 
como polia para aumentar o angulo de tra^ao. 

14. Explique por que uma pessoa inclina o corpo para a 
direita ao carregar uma mala pesada com a mao esquerda. 
Se a mala estiver muito pesada, o que a pessoa pode fazer 
com o bra$o direito? Por que? 

15. Por que se usam ponteiras de borracha nas bases das 
muletas? 
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► Significado dostermos 

A fun^ao do ombro e de todo o membro superior e fazer 
com que a mao seja capaz de executar as muitas tarefas de que 
e capaz em varias posicoes. A articulacao do ombro (glenou- 
meral), a mais movel do corpo, e capaz de efetuar uma grande 
amplitude de movimentos. No entanto, ao discorrer sobre o 
movimento do ombro, e preciso reconhecer que o movimento 
tambem ocorre em outras tres articula^oes ou areas. Complexo 
do ombro e um termo usado, as vezes, para incluir todas as 
estruturas envolvidas no movimento do ombro. O complexo 
do ombro e constituido pela escapula, clavicula, esterno, 
umero e caixa toracica, e inclui as articulates esternoclavicu- 
lar, acromioclavicular, do ombro (glenoumeral) e “articulacao 
escapulotoracica” (Figura 9.1). Em outras palavras, inclui o dn- 
gulo do membro superior (escapula e clavicula) e a articulacao 
do ombro (escapula e umero). A “articulacao escapulotora¬ 
cica” nao e uma articulacao propriamente dita. Embora nao 
haja um ponto de fixa^ao entre a escapula e o torax, a escapula 
se move junto a caixa toracica. A escapula e o torax nao estao 
diretamente fixados, mas estao unidos indiretamente pela cla¬ 
vicula e por alguns musculos. A “articulacao escapulotoracica” 
confere movimento e flexibilidade ao corpo. 

O termo cingulo do membro superior e usado com fre¬ 
quence ao se discorrer sobre as atividades da escapula e da 
clavicula e, em menor grau, do esterno. As articulates ester- 
noclavicular e acromioclavicular possibilitam os movimentos 
do cingulo do membro superior, incluindo eleva^ao e abai- 
xamento, protrusao e retra^ao, alem de rota^ao superior e 
inferior, tendo como referenda a escapula. Cinco musculos 
inserem-se na escapula, clavicula, ou em ambas, e movem o 
cingulo do membro superior. 

A articulacao do ombro, tambem conhecida como 
“articulacao glenoumeral” e formada pela escapula e pelo 
umero. Os movimentos da articulacao do ombro sao flexao, 
extensao e hiperextensao, abducao e aducao, rotacoes medial 
e lateral. Abducao e aducao sao movimentos que podem ser 
realizados nos pianos frontal e horizontal (transversal). Por 
ser tao movel, a articulacao do ombro tem poucos ligamentos. 
Os nove musculos que cruzam a articulacao do ombro sao os 
agonistas primarios nos movimentos da articulacao. 



Figura 9.1 O complexo do ombro (vista anterior). 


Agora que os varios termos relacionados com o complexo 
do ombro ja foram definidos, o cingulo do membro superior 
sera analisado com mais detalhes. A articulacao do ombro sera 
abordada no Capitulo 10. 

► Ossos e pontos de referenda 

A escapula e um osso triangular localizado mais superfi- 
cialmente na regiao posterior do torax e, juntamente com a 
clavicula, compoe o cingulo do membro superior. A escapula 
fixa-se ao tronco indiretamente por meio dos ligamentos que 
a fixam a clavicula. Apresenta leve concavidade anterior e 
desliza sobre a superficie posterior convexa da caixa toracica. 
Muitos musculos tambem unem a escapula ao tronco. 

Na posicao de repouso, a escapula esta entre a segunda 
e a setima costelas, e sua margem medial esta cerca de 5 a 
7,5 cm lateral aos processos espinhosos das vertebras. A espi- 
nha da escapula esta aproximadamente no mesmo nivel do 
processo espinhoso da terceira e quarta vertebras toracicas 
(Figura 9.2). 

As Figuras 9.1 e 9.2 mostram a posicao da escapula no 
corpo em vistas anterior e posterior, respectivamente. Quando 
se analisa a funcao do cingulo do membro superior, os princi¬ 
pal pontos de referenda osseos da escapula (Figura 9.3) sao 
os descritos a seguir. 

Angulo superior 

Regiao de uniao das margens medial e superior, e local de 
insercao do musculo levantador da escapula. 

Angulo inferior 

Regiao de uniao das margens medial e lateral, sendo a refe¬ 
renda para determinar a rotacao da escapula. 

Margem medial 

Entre os angulos superior e inferior, e local de insercao dos 
musculos romboides e serratil anterior. 

Margem lateral 

Entre a cavidade glenoidal e o angulo inferior. 



Figura 9.2 Posicao da escapula em repouso junto ao torax (vista pos¬ 
terior). 
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Figura 9.3 Pontos de referenda da escapula esquerda. 


Espinha da escapula 

Proje^ao na face posterior, que vai desde a margem medial 
ate o acromio. Nela se inserem as partes transversa e ascen- 
dente do musculo trapezio. 

Processo coracoide 

Projecao, na face costal, na qual se insere o musculo peito- 
ral menor. 

Acromio 

Area larga e plana na extremidade lateral da espinha da 
escapula onde se insere a parte descendente do musculo tra¬ 
pezio. 

Cavidade glenoidal 

Face articular ligeiramente concava que se articula com o 
umero lateralmente, na extremidade superior da margem late¬ 
ral e inferior ao acromio. 

A clavicula, um osso em formato de S, une o membro 
superior ao esqueleto axial na articulacao esternoclavicu- 
lar. A Figura 9.1 mostra a posicao da clavicula em relaqao ao 
esterno, a escapula e a caixa toracica. Para a funcao do cingulo 
do membro superior, os principais pontos de referenda da cla¬ 
vicula (Figura 9.4) sao os descritos a seguir. 



Figura 9.4 A clavicula esquerda. 


Extremidade esternal 

Articula-se medialmente ao esterno. 

Extremidade acromial 

Articula-se lateralmente a escapula e e um local de insercao 
da parte descendente do musculo trapezio. 

Corpo da clavicula 

E a parte do osso entre as duas extremidades. 

O esterno e um osso piano localizado na regiao central da 
parede anterior do torax (Figura 9.5). A Figura 9.1 mostra a 
posicao do esterno em relacao a caixa toracica e as claviculas. 
A clavicula articula-se com a parte superior do esterno (manu- 
brio); inferiormente a clavicula, o esterno se articula com as 
cartilagens costais. E dividido em tres partes: manubrio do 
esterno, corpo do esterno e processo xifoide. 



— Manubrio 

do esterno 

\ 


> Corpo 

do esterno 




Processo xifoide 


Figura 9.5 O esterno (vista anterior). 


Manubrio do esterno 

A parte superior, que se articula com a clavicula e a pri- 
meira costela. 

Corpo do esterno 

A parte media do esterno, mais longa, local de articulacao 
com as demais costelas. 

Processo xifoide 

A extremidade inferior; xifoide significa “em formato de 
espada”. 


► Articulates e ligamentos 

A articulacao esternoclavicular (Figura 9.6) e o unico local 
de fixacao do cingulo do membro superior ao tronco. Essa 
articulacao sinovial plana* tern movimento deslizante duplo. 
Os movimentos da articulacao esternoclavicular incluem 
elevacao e abaixamento, protrusao e retracao, e rotacao. 
Como esses movimentos ocorrem nos tres eixos do espaco, 
a articulacao tern tres graus de liberdade. Os movimentos da 
articulacao esternoclavicular acompanham os movimentos do 
cingulo do membro superior. Embora sejam movimentos mais 
sutis que os movimentos da maioria das outras articulacoes, 
eles sao muito importantes. Basicamente, a clavicula se move 
enquanto o esterno permanece imovel. 


* N.R.T.: A articulacao esternoclavicular e classificada normalmente como do 
tipo sinovial, subtipo selar. 
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Ligamento 

interclavicular 



articular esternoclavicular 

Figura 9.6 Ligamentos da articulagao esternoclavicular (retirados no 
lado direito para mostrar o disco; vista anterior). 


Por se tratar de uma articulagao sinovial, a articulagao ester¬ 
noclavicular tem uma capsula articular. Tambem apresenta tres 
ligamentos principals e um disco articular. A capsula articular 
circunda a articulagao e e reforgada pelos ligamentos esterno- 
claviculares anterior e posterior. A fixacao do disco articular 
e especial e contribui para o movimento dessa articulagao. A 
parte superior do disco esta fixada na regiao posterossuperior 
da clavicula, enquanto a parte inferior esta fixada no manubrio 
do esterno e na primeira cartilagem costal. Essa fixagao dupla e 
semelhante a dobradiga dupla existente em portas que se abrem 
em ambas as diregoes. Durante a elevagao e o abaixamento 
do cingulo do membro superior, movimentos ocorrem entre 
a clavicula e o disco articular. Durante a protrusao e a retra- 
gao, movimentos ocorrem entre o disco articular e o esterno. O 
disco articular tambem tem fungao de absorver choques, espe- 
cialmente de forgas geradas por quedas sobre a mao estendida. 
O disco articular e seu reforgo ligamentar sao tao eficazes que a 
luxagao da articulagao esternoclavicular e rara. 

Os tres principals ligamentos que reforgam essa articulagao 
sao o esternoclavicular, o costoclavicular e o interclavicular. 
O ligamento esternoclavicular une a clavicula ao esterno 
nas superficies anterior e posterior e, portanto, e dividido em 
ligamentos esternoclaviculares anterior e posterior. Esses liga¬ 
mentos limitam o movimento anteroposterior da extremidade 
esternal da clavicula. O ligamento esternoclavicular posterior 
limita o movimento anterior e o ligamento esternoclavicular 
anterior limita o movimento posterior. Ambos reforgam a cap¬ 
sula articular. O ligamento costoclavicular e um ligamento 
curto e chato, com formato de losango, que une a superficie 
inferior da clavicula a superficie superior da primeira carti¬ 
lagem costal. A principal fungao desse ligamento e limitar o 
grau de elevagao da clavicula. O ligamento interclavicular 
esta localizado superiormente ao manubrio do esterno e une 
as partes superiores das extremidades esternais das claviculas. 
A sua fungao e limitar o grau de abaixamento da clavicula. 

A articulagao acromioclavicular (Figura 9.7) esta entre o 
acromio da escapula e a extremidade acromial da clavicula. E 
uma articulagao sinovial plana que efetua movimento nos tres 
pianos. Os movimentos sao minimos, mas importantes para a 
movimentagao normal do ombro. A capsula articular envolve 
as margens das faces articulares dos ossos. E bastante fraca, 
sendo reforgada superior e inferiormente pelo ligamento 
acromioclavicular (partes superior e inferior). Esses ligamen¬ 
tos reforgam a articulagao, unindo o acromio a clavicula e, 
assim, previnem a luxagao da clavicula. 

Os ligamentos coracoclavicular e coracoacromial sao liga¬ 
mentos acessorios da articulagao acromioclavicular. Embora 
nao esteja localizado diretamente na articulagao, o ligamento 


Ligamento 

acromioclavicular 



Figura 9.7 Ligamentos da articulagao acromioclavicular (vista ante¬ 
rior). 


coracoclavicular proporciona estabilidade a ela e possibi- 
lita a suspensao da escapula em relagao a clavicula. Ele une 
a escapula a clavicula, pois se fixa na regiao inferior da extre¬ 
midade acromial da clavicula e regiao superior do processo 
coracoide da escapula (Figura 9.7). O ligamento e dividido 
em um ligamento trapezoide (lateral) e um ligamento conoide 
(medial). Juntos, eles impedem o movimento da escapula para 
tras; individualmente, eles limitam a rotagao da escapula. 

O ligamento coracoacromial nao cruza realmente a 
articulagao acromioclavicular, mas forma um teto sobre a 
cabega do umero e atua como um arco protetor que a sustenta 
em caso de transmissao de uma forga ascendente ao longo do 
umero (Figura 9.8). Fixa-se lateralmente na regiao superior do 
processo coracoide e estende-se superior e lateralmente ate a 
regiao inferior do acromio. 


Ligamento 

acromioclavicular 



Figura 9.8 0 ligamento coracoacromial forma um teto sobre a ar¬ 
ticulagao do ombro. 


► Movimentos articulares 

Como mencionado anteriormente, os movimentos do cin¬ 
gulo do membro superior sao elevagao e abaixamento, protru¬ 
sao e retragao, e rotagoes superior e inferior, tendo como refe¬ 
renda a escapula (Figura 9.9A-C). Como e mais facil observar 
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Figura 9.9 Movimentos do cfngulo do membro superior (vista pos¬ 
terior). 


esses movimentos olhando para a escapula, eles comumente 
sao descritos como movimentos do cmgulo do membro superior 
ou movimentos escapulares. Por exemplo, os termos protrusdo 
e retracao do cmgulo do membro superior sao sinonimos de 
abducao e adugao escapular , e rotagao escapular e igual a rota- 
gdo do cmgulo do membro superior. 

Elevagao/abaixamento e protrusao/retragao sao essencial- 
mente movimentos lineares. Todos os pontos da escapula mo- 
vem-se para cima e para baixo junto ao torax e afastam-se e 
aproximam-se da coluna vertebral em linhas paralelas. O movi- 
mento angular ocorre durante a rotagao superior e inferior da 
escapula. Tendo em vista o formato triangular da escapula, um 
lado move-se em um sentido, enquanto o outro move-se em 
sentido oposto ou em outra diregao. Durante a rotagao supe¬ 
rior, o angulo inferior da escapula roda para cima e afasta-se 
da coluna vertebral, enquanto a rotagao inferior determina o 
retorno a posigao anatomica em repouso. Por exemplo, quando 
o angulo inferior roda superior e lateralmente, o angulo supe¬ 
rior roda inferior e medialmente e a cavidade glenoidal se dirige 
superior e medialmente. Portanto, e importante ter um ponto 
de referenda para definir essa rotagao. O angulo inferior e esse 
ponto de referenda (Figura 9.10). Observe que o movimento de 
rotagao inferior e o retorno de uma posigao de rotagao superior 
a posigao anatomica. A escapula nao ultrapassa a posigao ana¬ 
tomica em diregao a coluna vertebral. 

Outro movimento escapular deve ser mencionado - a incli- 
nagao escapular (Figura 9.9D). A inclinagao escapular ocorre 
quando a articulagao do ombro realiza uma hiperextensao. Ha 
inclinagao anterior da parte superior da escapula e inclinagao 
posterior do angulo inferior. Exemplos desses movimentos 
combinados sao: a fase de preparo para o arremesso ( windup) 



Figura 9.10 Movimento escapular durante a rotagao superior. 


no softbol, o langamento da bola de boliche ou a posigao de 
largada em campeonatos de natagao. 

Em vista da complexidade dos formatos articulares e da 
interagao articular no complexo do ombro, alguns movimentos 
muitos sutis ocorrem, porem estao fora do ambito de abran- 
gencia deste livro. Vale mencionar um desses movimentos a 
fim de diferenciar o movimento normal do alterado. A escapula 
alada corresponde ao movimento posterolateral da margem 
medial da escapula no piano transverso. Em outras palavras, 
a margem medial da escapula afasta-se da caixa toracica. Este 
movimento ocorre principalmente na articulagao acromiocla¬ 
vicular, mas e visto com maior frequencia na “articulagao esca- 
pulotoracica”. E possfvel demonstra-lo quando se instrui uma 
pessoa com ombro “normal” a por a mao na regiao inferior do 
dorso. A margem medial da escapula afasta-se da caixa tora¬ 
cica. Esse movimento pode ser feito somente em combinagao 
com varios outros. Contudo, a “escapula alada” alterada tam- 
bem ocorre quando os musculos estabilizadores em torno da 
escapula estao fracos ou paralisados. A fraqueza ou paralisia 
do musculo serratil anterior e um exemplo expressivo. Quando 
uma pessoa com esta condigao se apoia em uma parede com a 
mao espalmada e faz forga contra ela (Figura 9.11), a escapula 
acometida afasta-se da caixa toracica, sobressaindo como uma 
pequena asa. Um video de demonstragao pode ser visto no 
site http://www.shoulderdoc.co.uk/article.asp?section=492. A 
escapula alada excessiva e considerada anormal. 

Na articulagao esternoclavicular, durante a elevagao e o 
abaixamento do cmgulo do membro superior, a superficie con- 
vexa da clavicula desliza em sentido inferior e superior sobre 
o manubrio do esterno, concavo, a medida que a extremidade 
acromial da clavicula sobe e desce, respectivamente. Durante a 
protrusao e a retragao, a superficie concava da clavicula desliza 
em sentido anterior e posterior sobre a cartilagem costal con- 
vexa, respectivamente, a medida que a extremidade acromial 
da clavicula move-se para frente e para tras. Durante a rotagao, 
a clavicula roda sobre o esterno. 

Na articulagao acromioclavicular, o acromio da escapula e 
concavo, enquanto a extremidade acromial da clavicula e con- 
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Figura 9.11 Escapula alada (vista posterior). Esta pessoa tem paralisia 
do musculo serratil anterior. Quando faz forga contra a parede com as 
duas maos, a escapula esquerda afasta-se da caixa toracica, sobressain- 
do como uma pequena asa. 


vexa. Portanto, a face articular do acromio desliza na mesma 
diregao que a clavicula durante o movimento escapular. 


- Movimentos concomitantes da articulagao do 
ombro e do cingulo do membro superior 

Durante os movimentos lineares de elevagao/abaixamento 
e protrusao/retragao, e possivel mover o cingulo do membro 
superior (clavicula e escapula) para cima, para baixo, para 
frente ou para tras sem mover o umero. No entanto, os movi¬ 
mentos angulares de rotagoes superior e inferior devem ser 
acompanhados de movimentos da articulagao do ombro. A 
rotagao superior da escapula determina tambem flexao ou 
abdugao da articulagao do ombro. Em outras palavras, quando 
ha flexao ou abdugao da articulagao do ombro, tambem deve 
ocorrer rotagao superior da escapula. Quando ha extensao ou 
adugao da articulagao do ombro, a escapula volta a posigao 
anatomica, ou roda inferiormente. Em vista das atividades 
complexas e inter-relacionadas do cingulo do membro supe¬ 
rior e da articulagao do ombro, e dificil discutir a fungao de 
um sem discutir as atividades do outro. O comprometimento 
de uma articulagao tambem compromete a fungao da outra. A 
lista a seguir resume os movimentos do cingulo do membro 
superior que devem ocorrer durante varios movimentos da 
articulagao do ombro: 


Articulagao do ombro 

Flexao 

Extensao 

Hiperextensao 

Abdugao 

Adugao 

Rotagao medial 
Rotagao lateral 
Abdugao (no piano horizontal) 
Adugao (no piano horizontal) 


Cingulo do membro superior 

Rotagao superior; protrusao 

Rotagao inferior; retragao 

Inclinagao escapular 

Rotagao superior 

Rotagao inferior 

Protrusao 

Retragao 

Retragao 

Protrusao 


- Ritmo escapuloumeral 

O ritmo escapuloumeral e um conceito que descreve com 
mais detalhes a relagao de movimentos entre o cingulo do 
membro superior e a articulagao do ombro. Nos primeiros 30° 
de movimento da articulagao do ombro ha movimento apenas 
da articulagao do ombro. No entanto, ultrapassados 30°, a cada 
2° de flexao ou abdugao do ombro, a escapula deve rodar 1° 
superolateralmente. Essa proporgao de 2:1 e conhecida como 
ritmo escapuloumeral. 

E possivel demonstrar que a primeira parte do movimento 
da articulagao do ombro ocorre somente na articulagao do 
ombro, mas o movimento adicional tem de ser acompanhado 
pelo movimento do cingulo do membro superior. Com uma 
pessoa em posigao anatomica, a escapula e estabilizada pela 
base da mao do examinador que esta apoiada na sua mar- 
gem lateral, evitando a rotagao. Instrua a pessoa a abduzir a 
articulagao do ombro. Note que o individuo e capaz de abdu¬ 
zir um pouco o membro superior; porem, logo em seguida, o 
movimento da articulagao do ombro torna-se comprometido. 

• Angulo de tragao 

Como discutido no Capitulo 5, varios fatores interfe- 
rem na fungao de um musculo de acordo com o movimento 
articular. Determinar se um musculo tem fungao principal 
(agonista primario), fungao acessoria (agonista secundario) 
ou nao tem fungao depende de fatores como o tamanho do 
musculo, o angulo de tragao, os movimentos articulares pos- 
siveis e a posigao do musculo em relagao ao eixo de movi¬ 
mento da articulagao. O angulo de tragao geralmente e um 
fator importante, porque a tragao da maioria dos musculos 
ocorre na diregao diagonal. Conforme a discussao sobre tor¬ 
que no Capitulo 8, a maioria dos musculos apresenta linha de 
tragao diagonal, que corresponde a forga resultante de uma 
forga vertical e uma forga horizontal. No caso do cingulo do 
membro superior, os musculos com maior angulo de tragao 
vertical serao eficientes na tragao superior ou inferior da 
escapula (elevagao ou abaixamento da escapula). Musculos 
com maior tragao horizontal serao mais eficientes na tra¬ 
gao anterolateral ou posteromedial da escapula (protrusao 
ou retragao). Os musculos com tragoes horizontal e vertical 
mais semelhantes terao fungao nos dois movimentos (ver 
Figura 5.12). Por exemplo, o musculo levantador da escapula 
tem um componente vertical mais forte, a parte transversa do 
musculo trapezio tem um componente horizontal mais forte, 
e os musculos romboides exercem uma tragao mais uniforme 
em ambas as diregoes. Adiante neste capitulo, quando esses 
musculos forem descritos, sera demonstrado que o musculo 
levantador da escapula e um agonista primario na elevagao 
escapular, a parte transversa do musculo trapezio e um ago¬ 
nista primario na retragao e os musculos romboides sao ago- 
nistas primarios na elevagao e retragao da escapula. 

► Musculos do cingulo do 
membro superior 

■ Descricao dos musculos 

Cinco musculos sao os principals responsaveis pelos movi¬ 
mentos da escapula. Cada musculo sera descrito com enfase 
particular em sua localizagao e fungao. Isso sera apresentado 



Capftulo 9 | Cfngulo do Membro Superior 1 07 


em um resumo que indicara sua inserpao proximal (O), sua 
inserpao distal (I)* e os movimentos articulares nos quais atua 
como agonista primario (A). O proposito dessa lista e sim- 
plificar, e nao ser mera descripao. E recomendavel que voce 
observe as inserpoes musculares e descreva-as usando a ter- 
minologia apropriada em vez de memorizar as listas. A lista 
tambem indica o nervo (N) que inerva o musculo, bem como 
o nivel medular dessa inervacao. 

Os musculos do dngulo do membro superior sao: 

Trapezio 

Levantador da escapula 

Romboides 

Serratil anterior 

Peitoral menor 

Musculo trapezio 

O musculo trapezio (Figura 9.12) e um musculo largo e 
superficial, tendo a forma de um losango ao se observarem os 
dois juntos (direito e esquerdo). Funcionalmente, e dividido 
em tres partes: descendente, transversa e ascendente. A razao 
para essa divisao e a existencia de tres diferentes linhas de tra- 
pao (superior, media e inferior) que resultam em diferentes 
apoes do musculo. 

A parte descendente do musculo trapezio (Figura 9.13) 
tern sua insercao proximal na protuberancia occipital externa 
e no ligamento nucal fixo nas vertebras cervicais superiores. 
O ligamento nucal fixa-se nos processos espinhosos das verte¬ 
bras cervicais. A parte descendente do musculo trapezio tern 
sua insercao distal na extremidade acromial da clavicula e no 
acromio. Como sua linha de tracao diagonal e dirigida mais 
vertical (para cima) que horizontalmente (media), ele e um 
agonista primario na elevapao e rotapao superior da escapula, 
e e somente um agonista secundario na retra<;ao da escapula. 



Figura 9.12 As tres partes do musculo trapezio (vista posterior). 


* N.R.T.: De acordo com a Terminologia Anatomica (2001), as inser^oes de 
um musculo sao referidas como ponto fixo e ponto movel. 



Figura 9.13 Parte descendente do musculo trapezio (vista poste¬ 
rior). 

A parte transversa do musculo trapezio (Figura 9.14) tern 
sua insercao proximal no ligamento nucal fixo nas vertebras 
cervicais inferiores e nos processos espinhosos de C VII e das 
vertebras toracicas superiores. Sua inserpao distal e na super- 
ficie medial do acromio e ao longo da espinha da escapula. 
Sua linha de trapao e horizontal, o que o torna mais eficaz na 
retracao da escapula. Como a linha de trapao passa logo acima 
do eixo para rotapao superior, seu papel na rotapao superior da 
escapula e somente acessorio. 

A parte ascendente do musculo trapezio (Figura 9.15) tern 
sua inserpao proximal nos processos espinhosos das vertebras 
toracicas medias e inferiores e sua inserpao distal na extremi¬ 
dade medial da espinha da escapula. Sua linha de trapao diago¬ 
nal e dirigida mais vertical (para baixo) que horizontalmente 
(media), o que o torna eficaz no abaixamento e rotapao supe¬ 
rior da escapula, e apenas agonista acessorio na retrapao. 



Figura 9.14 Parte transversa do musculo trapezio (vista posterior). 
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Figura 9.15 Parte ascendente do musculo trapezio (vista posterior). 


Parte descendente do musculo trapezio 

O Occipital, ligamento nucal fixo nos processos espinho- 
sos das vertebras cervicais superiores 

Terpo lateral da clavicula, acromio 

A Elevapao e rotapao superior da escapula 

N Nervo acessorio (nervo craniano XI), componente 
sensitivo de C3 e C4 


Parte transversa do musculo trapezio 
O Processos espinhosos de C Vll-T III 
Espinha da escapula 
A Retrapao da escapula 

N Nervo acessorio (nervo craniano XI), componente 
sensitivo de C3 e C4 


Parte ascendente do musculo trapezio 

O Processos espinhosos das vertebras toracicas medias 
e inferiores 

Extremidade medial da espinha da escapula 

A Abaixamento e rota^ao superior da escapula 

N Nervo acessorio (nervo craniano XI), componente 
sensitivo de C3 e C4 


As tres partes do musculo trapezio atuam juntas (sinergis- 
tas) para retrair a escapula. Lembre-se, porem, de que a parte 
transversa do musculo trapezio e o agonista primario e que as 
partes descendente e ascendente sao apenas auxiliares. As par¬ 
tes descendente e ascendente do musculo trapezio sao antago- 
nistas na eleva<;ao/abaixamento e agonistas na rota^ao supe¬ 
rior. Para se ter uma ideia das partes responsaveis pela rota^ao 
superior desse musculo, pense na escapula como um volante 
(Figura 9.16). Nesse exemplo, uma escapula direita e mostrada. 
Amarre uma fita na parte inferior do volante para represen- 



Figura 9.16 Movimento de rotagao da escapula direita. 


tar o angulo inferior da escapula. Coloque sua mao direita na 
posicao 2 h, representando a inser^ao da parte descendente do 
musculo trapezio; coloque sua mao esquerda na posicao 10 h, 
representando a inser^ao da parte ascendente do musculo tra¬ 
pezio. Gire o volante para a esquerda e note que a fita se move 
para cima e para a direita. No caso da escapula, ha movimento 
superior e medial da parte descendente do musculo trapezio 
(mao direita), enquanto ha movimento inferior e medial da 
parte ascendente do musculo trapezio (mao esquerda). Esse 
esfor<;o combinado determina o movimento superior e lateral 
do angulo inferior da escapula (rota^ao superior). 

O musculo levantador da escapula e nomeado por sua 
fun<;ao de elevac^ao da escapula. E totalmente recoberto pelo 
musculo trapezio. Sua inser^ao proximal e nos processos trans- 
versos de C I a C IV e sua inser^ao distal e na margem medial 
da escapula entre o angulo superior e a espinha da escapula 
(Figura 9.17). Sua linha de tracao diagonal e principalmente 
vertical. Portanto, ele e um agonista primario na eleva^ao 
da escapula e somente auxilia (agonista secundario) a retra- 
cao. Tambem e um agonista primario na rota^ao inferior da 
escapula. Imagine o volante com sua mao esquerda na posicao 
10 h. Leve a mao para cima (girando o volante para a direita) e 
note que o angulo inferior (fita) se move para a esquerda (rota- 
<;ao inferior). Lembre-se de que a rota^ao inferior e o retorno a 
posicao anatomica, apos a posicao de rotacao superior. 



Figura 9.17 Musculo levantador da escapula (vista posterior). 
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Musculo ievantador da escapula 

O Processo transverso das quatro primeiras vertebras 
cervicais 

Margem medial da escapula entre o angulo superior e 
a espinha da escapula 

A Elevagao e rotacao inferior da escapula 

N Terceiro e quarto nervos cervicais e nervo dorsal da 
escapula (C5) 


Na realidade, ha dois musculos romboides: romboide 
maior e romboide menor. Eles sao comumente considerados 
como um unico musculo, porque, do ponto de vista anato- 
mico, e dificil separa-los, e do ponto de vista funcional, eles 
tern a mesma ac^ao. O nome romboides se deve ao seu formato 
geometrico, que e basicamente um retangulo inclinado, de 
modo que os angulos entre os lados sao obliquos em vez de 
retos. Os musculos romboides estao sob o musculo trapezio e 
podem ser palpados quando o musculo trapezio esta relaxado. 
Sua inserqao proximal e no ligamento nucal e nos processos 
espinhosos de CV II a T V, e sua inserqao distal e na mar- 
gem medial da escapula entre a espinha e o angulo inferior, 
inferiormente a insercao do musculo Ievantador da escapula 
(Figura 9.18). Como sua linha de tracao e obliqua, eles tern 
bons componentes horizontal e vertical, sendo agonistas pri- 
marios na retra^ao e na elevacao da escapula. Assim como 
o musculo Ievantador da escapula, os musculos romboides 
fazem a rotacao inferior da escapula. 





Figura 9.18 Musculos romboides (vista posterior). 

Musculos romboides 

O Processos espinhosos de C VII aTV 

Margem medial da escapula entre a espinha e o 
angulo inferior 

A Retragao, elevacao e rotacao inferior da escapula 
N Nervo dorsal da escapula (C5) 


E impossivel levantar o braqo acima da cabe^a sem a a^ao 
do musculo serratil anterior. O nome desse musculo se deve 
ao aspecto serrilhado da inserqao na regiao anterolateral do 
torax. E superficial neste ponto e pode ser palpado quando o 
bra<;o esta acima da cabe^a. O musculo dirige-se posterior- 
mente e passa entre a escapula e a caixa toracica. Insere-se na 
face costal da escapula ao longo da margem medial, entre os 
angulos superior e inferior (Figura 9.19). Como sua linha de 
traqao e lateral, quase horizontal, ele e um agonista primario 
na protrusao da escapula. Suas fibras inferiores, que fazem 
a tracao lateral da parte inferior da escapula, sao eficazes na 
rotacao superior da escapula. Essas fibras unem-se as partes 
descendente e ascendente do musculo trapezio para formar 
um binario de formas que roda a escapula superolateralmente. 
Outra fun^ao do musculo serratil anterior e manter a margem 
medial da escapula junto da caixa toracica. Sem esse musculo, 
a margem medial da escapula afasta-se da caixa toracica, situ- 
a$ao conhecida como “escapula alada” (Figura 9.11). 



Figura 9.19 Musculo serratil anterior (vista lateral). 

Musculo serratil anterior 
O Superficie lateral das oito costelas superiores 
Margem medial da escapula, face costal 
A Protrusao e rotacao superior da escapula 
N Nervo toracico longo (C5, C6, C7) 


O musculo peitoral menor situa-se profundamente ao 
musculo peitoral maior eeo unico musculo do cingulo do 
membro superior localizado totalmente na regiao toracica 
anterior. Sua insercao proximal e na superficie anterior da 
terceira a quinta costela proximo as cartilagens costais, e con¬ 
verge superiormente ate sua insercao distal no processo cora- 
coide da escapula (Figura 9.20). Sua linha de traqao diagonal 
e principalmente vertical e para baixo, fato que o torna um 
agonista primario no abaixamento, rotacao inferior e inclina- 
$ao da escapula. Embora seja bastante facil perceber a aqao 
de abaixamento, a rotacao inferior e menos obvia, porque o 
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musculo esta na regiao toracica anterior, enquanto a escapula 
se move na regiao toracica posterior. Imagine novamente 
o volante demonstrando a rota^ao superior, com a fita indo 
para a direita (angulo inferior da escapula). Coloque sua mao 
direita na posipao 2 h (processo coracoide) e puxe inferior- 
mente. Note que a fita (angulo inferior) move-se para baixo e 
para a esquerda (rotapao inferior). Como o musculo peitoral 
menor insere-se no processo coracoide da escapula, que esta 
posicionado anterossuperiormente, e ao contrair traciona o 
referido processo verticalmente para baixo em dire^ao a sua 
inserpao nas costelas, e possivel perceber a parte superior da 
escapula sendo puxada inferior e anteriormente, o que causa 
a saliencia do angulo inferior da escapula, que se projeta pos- 
teriormente. Em outras palavras, o musculo peitoral menor 
determina a inclina<;ao da escapula. 



Figura 9.20 Musculo peitoral menor (vista anterior). 

Musculo peitoral menor 

O Regiao toracica anterior, terceira a quinta costelas 

Processo coracoide da escapula 

A Abaixamento, protrusao, rotagao inferior e inclinagao 
da escapula 

N Nervo peitoral medial (C8, T1) 


A Tabela 9.1 resume as apoes dos musculos agonistas pri- 
marios do cingulo do membro superior. 

■ Relates anatomicas 

Os musculos do cingulo do membro superior foram descri- 
tos de acordo com suas inscribes nos ossos, com os movimen- 
tos articulares que podem ocorrer por causa dessas inserpoes 
e com as linhas de tra$ao. Entretanto, tambem e necessario 
descrever as relates entre os musculos, se superficial ou 
profunda, anterior ou posterior e assim por diante. Os cinco 
musculos referidos do cingulo do membro superior tern sua 
inserpao (ponto fixo) no tronco; tres estao localizados pos- 


Tabela 9.1 Agonistas primarios do cingulo do membro superior. 


A$ao 


Musculos 


Retragao 

Protrusao 

Eleva^ao 

Abaixamento 

Rota<;ao superior 


Rota^ao inferior 

Inclina^ao da 
escapula 


Parte transversa do M. trapezio, 

Mm. romboides 

M. serratil anterior, M. peitoral menor 

Parte descendente do M. trapezio, 

M. levantador da escapula, Mm. romboides 

Parte ascendente do M. trapezio, M. peitoral 
menor 

Partes descendente e ascendente do 
M. trapezio 

M. serratil anterior (fibras inferiores) 

Mm. romboides, M. levantador da escapula, 
M. peitoral menor 

M. peitoral menor 


teriormente, um lateralmente e um anteriormente. Dos tres 
musculos posteriores, o M. trapezio e o mais superficial. As 
partes descendente, transversa e ascendente dos musculos 
trapezios direito e esquerdo cobrem a maior parte do dorso, 
formando um grande losango (Figura 9.12). Ao retirar o M. 
trapezio, os musculos romboides e o levantador da escapula 
logo se evidenciam subjacentes a ele (Figura 9.21). 

O musculo peitoral menor esta na regiao toracica anterior 
do corpo, mas em posipao profunda em relapao ao M. peitoral 
maior (Figura 9.22). O musculo serratil anterior tern insercao 
anterior e se dirige posteriormente. Quando cruza a parede 
toracica lateral, em direcao horizontal, e possivel ve-lo entre o 
M. latissimo do dorso (posterior) e o M. peitoral maior (ante¬ 
rior), como mostrado na Figura 9.23. 

- Binarios de formas 

Um binario de forcas corresponde a a^ao de musculos que 
exercem tra^ao em direc^oes distintas para efetuarem o mesmo 



. romboides 


M. trapezio 
Acromio C VII 


M. levantador 
da escapula 

Espinha 
da escapula 


T XII 


M. serratil 
anterior 


Crista 

iliaca 


Figura 9.21 Musculos posteriores do cingulo do membro superior. 
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3 a costela 



Vista superficial Vista profunda 

Figura 9.22 Musculos anteriores do cingulo do membro superior. 

movimento. No caso do cingulo do membro superior, a parte 
descendente do musculo trapezio exerce tragao superior, a 
parte ascendente do musculo trapezio exerce tragao inferior, e 
as libras inferiores do musculo serratil anterior exercem tragao 
lateral em diregao horizontal. O resultado e a rotagao superior 
da escapula (Figura 9.24). 

A rotagao inferior e outro exemplo de binario de forgas. 
O efeito combinado da tragao inferior do musculo peitoral 
menor, tragao medial dos musculos romboides e tragao supe¬ 
rior do musculo levantador da escapula e a rotagao inferior da 
escapula (Figura 9.25). Este movimento e realizado quando a 
articulagao do ombro esta em extensao forgada como ao cortar 
madeira, remar ou fazer exercicios de “puxada” com polia alta 
em aparelho de musculagao. A rotagao inferior da escapula 
deve acompanhar a extensao da articulagao do ombro. 


M. trapezio 



Figura 9.24 0 binario de forgas musculares produz rotagao superior 
da escapula (vista posterior). 


- Inversao da agao dos musculos 

As agoes dos musculos do cingulo do membro superior 
foram descritas como determinantes de movimento da inser¬ 
gao na escapula (ponto movel) em diregao a insergao no 
tronco (ponto fixo). Contudo, se a insergao na escapula for 
estabilizada, a insergao no tronco pode se mover. Conforme 
foi comentado no Capltulo 5, isso e conhecido como inversao 
da agao do musculo, possibilitando que alguns musculos do 



Figura 9.23 Musculos laterals do cingulo do membro superior. 


Figura 9.25 0 binario de forgas musculares produz rotagao inferior 
da escapula (vista posterior). 
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cingulo do membro superior tenham fun^oes auxiliares (ago- 
nista secundario) em outras articulacoes, principalmente na 
cabe^a e no pesco^o. 

Em vista de sua inser^ao no occipital e nas vertebras 
cervicais, a parte descendente do musculo trapezio desem- 
penha fun<;ao na movimenta<;ao da cabe^a e do pescoco. 
Quando o cingulo do membro superior esta estabilizado, 
a parte descendente do musculo trapezio pode auxiliar a 
extensao da cabe<;a e do pescoco, a flexao lateral para o 
mesmo lado (ipsilateral) e a rota<;ao para o lado oposto 
(contralateral). 

Com o cingulo do membro superior estabilizado, a parte 
ascendente do musculo trapezio pode inverter sua acao e aju- 
dar a elevar o tronco. Isso e util principalmente ao se caminhar 
com muletas. Com as muletas apoiadas no chao a frente, a pes- 
soa balan^a o corpo para frente entre as muletas. A insercao 
mais inferior na coluna vertebral move-se em dire<;ao a inser- 
$ao mais superior na escapula, assim elevando o corpo quando 
ele balan^a entre as muletas. 

Quando a escapula esta estabilizada, o musculo levantador 
da escapula consegue mover o pescoco. Ele pode auxiliar o 
musculo esplenio do pescoco a rodar e fletir lateralmente o 
pescoco para o mesmo lado (ipsilateralmente). 


Tabela 9.2 Inerva^ao dos musculos do cingulo do membro superior. 


Musculo 


Nervo 


Trapezio* * 

Levantador da escapula 
Romboides 
Serratil anterior 
Peitoral menor 


Nervo craniano XI 
Dorsal da escapula 
Dorsal da escapula 
Toracico longo 
Peitoral medial 


Segmento medular 

C3, C4 (sensitivo) 
C3, C4, C5 
C5 

C5, C6, C7 
C8,T1 


*0 11 Q nervo craniano e responsavel pela inervagao motora. C3 e C4 sao sensitivos. 


Tabela 9.3 Inervacao segmentar dos musculos do cingulo 
do membro superior. 

Nivel na medula 




espinal 

C3 

C4 

C5 C6 C7 C8 T1 

M. trapezio 

X 

X 


M. levantador da 

X 

X 

X 

escapula 




Mm. romboides 



X 

M. serratil anterior 


X 

X X 

M. peitoral menor 



X X 


■ Resumo da inerva^ao dos musculos 

A inerva^ao dos musculos do cingulo do membro supe¬ 
rior tern varias origens proximais aos nervos terminais do 
plexo braquial, em posi^ao bem alta na medula espinal. 0 11- 
nervo craniano (nervo acessorio) inerva o musculo trapezio, 
com inervagao sensitiva de C3 e C4. O terceiro e quarto ner¬ 
vos cervicais inervam o musculo levantador da escapula, com 
inerva^ao parcial pelo nervo dorsal da escapula originado de 
C5. O musculo serratil anterior e inervado pelo nervo tora¬ 
cico longo, constituido de ramos de C5-C7, e os musculos 
romboides sao inervados pelo nervo dorsal da escapula, 
uma ramifica^ao do ramo anterior de C5. O musculo peito¬ 
ral menor recebe inervado do nervo peitoral medial, que se 
origina do fasciculo medial do plexo braquial. A Tabela 9.2 
resume a inerva^ao desses musculos, e a Tabela 9.3 apresenta 
o segmento medular correspondente a inervacao de cada 
musculo. 


Pontos-chave 

• O cingulo do membro superior apresenta movimentos 
lineares e angulares 

• O angulo inferior da escapula e o ponto de referenda para 
sua rotacao 

• Alguns movimentos do cingulo do membro superior e da 
articula^ao do ombro estao interligados 

• O ritmo escapuloumeral e um exemplo dos movimentos 
combinados destas articulates 

• Musculos que exercem tra^ao em diferentes dire$oes para efe- 
tuar o mesmo movimento constituem um binario de for^a 

• As contra^oes concentricas e excentricas sao a^oes de 
aceleragao e desacelera(;ao. Na contracao isometrica, nao 
existe movimento articular 

• O movimento em cadeia cinetica varia, dependendo se o 
segmento distal esta fixo (fechada) ou livre para se mover 
(aberta). 


Autoavalia^ao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Identifique as estruturas que compoem o cingulo do 
membro superior, a articulacao do ombro e o complexo 
do ombro. 

2. Dado o formato triangular da escapula: 

a. que ponto de referenda e comumente usado para 
determinar a dire<;ao de rotacao da escapula? 

b. em que dire<;ao se move o ponto de referenda na rota¬ 
cao superior da escapula? 

3. Quais movimentos do cingulo do membro superior sao 
predominantemente lineares? 

4. Quais movimentos do cingulo do membro superior sao 
predominantemente angulares? 


5. O que e ritmo escapuloumeral? 

6. De que maneira a ausencia de ritmo escapuloumeral afeta 
o movimento da articulacao do ombro? 

7. E comum referir-se ao musculo trapezio descrevendo-o 
como constituido de tres musculos (partes) diferentes. Os 
dois musculos romboides (maior e menor) sao citados e 
descritos como um so. Do ponto de vista funcional: 

a. por que o musculo trapezio e separado em tres 
musculos (partes)? 

b. por que os dois musculos romboides sao descritos 
como apenas um? 

8. A elevacao da mao acima da cabeca requer a a^ao com- 
binada de tres musculos do cingulo do membro superior. 
Quais sao eles? 
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9. Cite e defina o termo biomecanico utilizado para descre- 
ver a a$ao combinada referida na questao 8. 

10. Partindo do angulo inferior e seguindo em sentido hora- 
rio, cite os musculos do cmgulo do membro superior que 
se inserem na face posterior da escapula direita. 

11. Que musculo ocupa posi<;ao superficial em relacao ao 
musculo peitoral menor? 

12. Ao examinar a regiao toracica lateral, quais sao os dois 
musculos superficiais em relacao ao musculo serratil 
anterior? 

Questoes sobre atividade funcional 

Identifique os movimentos do cingulo do membro superior 
que ocorrem nas seguintes a<;oes. Os movimentos associados 
da articula<;ao do ombro sao citados entre parenteses. 

1. Fechar uma janela puxando-a para baixo. 

Movimento do cmgulo do membro superior_ 

(Extensao do ombro) 

2. Abrir uma janela puxando-a para cima. 

Movimento do cingulo do membro superior_ 

(Flexao do ombro) 

3. Carregar uma mala pesada 

Movimento do cingulo do membro superior_ 

(Nao ha movimento do ombro) 

4. Pentear o cabelo na regiao posterior da cabe<;a 

Movimento do cingulo do membro superior_ 

(Flexao do ombro, rota^ao lateral) 

5. Estender o bra<;o sobre a mesa, como se fosse pegar um 
objeto distante 

Movimento do cingulo do membro superior_ 

(Flexao do ombro) 

6. Nas questoes 1 a 5, que tipo de contra^ao ocorre nos 
musculos do cingulo do membro superior? 

Questoes sobre exerricios cllnicos 

1. Deite-se em decubito ventral, com o bra<;o direito pen¬ 
dente ao lado da mesa, e segure um peso com a mao 
direita (Figura 9.26). Usando apenas o movimento do 
cingulo do membro superior e sem utilizar movimento 
da articula^ao do ombro, levante o peso verticalmente. 

a. Que movimento ocorre no cingulo do membro supe¬ 
rior? 

b. Quais musculos sao agonistas primarios dessa acao do 
cingulo do membro superior? 



c. Esse e um exercicio realizado em cadeia cinetica aberta 
ou fechada? 

2. Deite-se em decubito ventral, com o bra^o direito pen¬ 
dente ao lado da mesa, e segure um peso com a mao 
direita. Mova o braco para cima e lateralmente, realizando 
uma abduc^ao do ombro no piano frontal. 

a. Que movimento do cingulo do membro superior 
acompanha essa abdu^ao do ombro? 

b. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento do cmgulo do membro superior? 

c. Essa contra^ao muscular e concentrica, excentrica ou 
isometrica? 

3. Sentado em uma cadeira com bravos; apoie suas maos 
sobre os bravos da cadeira em posicao de hiperextensao 
dos ombros. Empurre para baixo os bravos da cadeira e 
levante as nadegas do assento. 

a. Que movimento do cingulo do membro superior 
acompanha a flexao do ombro (da hiperextensao para 
a posicao neutra)? 

b. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento do cmgulo do membro superior? 

c. Essa contra^ao muscular e concentrica ou excentrica? 

4. Posicionado em decubito ventral com as pernas uni- 
das, maos sobre a mesa, proximas aos ombros, e dedos 
apontando para frente (Figura 9.27), tente elevar o 
corpo com suas maos o maximo que conseguir, esten- 
dendo seus cotovelos, fletindo os joelhos e mantendo o 
dorso reto. 

a. Que movimento do cingulo do membro superior 
ocorre? 

b. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento do cingulo do membro superior? 

c. Esse exercicio e realizado em cadeia cinetica aberta ou 
fechada? 



Figura 9.27 Posicao inicial. 


5. No aparelho “de puxada” na frente com polia alta da 
estacao de muscula^ao (ou outro aparelho equivalente), 
levante os bravos e segure a barra. Puxe para baixo man¬ 
tendo os bravos em movimento no piano frontal. 

a. Que movimentos do cingulo do membro superior 
acompanham a adu^ao e a rota<;ao lateral do ombro? 

b. Quais musculos sao agonistas primarios nesses movi¬ 
mentos do cingulo do membro superior? 

c. Essa contrac^ao muscular e concentrica ou excentrica? 
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A articulacao do ombro e do tipo sinovial esferoidea e pos- 
sibilita movimentos nos tres pianos e em torno dos tres eixos 
no espaco (Figura 10.1). Portanto, a articulacao tem tres graus 
de liberdade. A cabeca do umero se articula com a cavidade 
glenoidal da escapula, constituindo a articulacao do ombro. 
E uma das articulacoes mais moveis do corpo e, consequente- 
mente, uma das menos estaveis. 

► Movimentos da articulacao 

Ha quatro grupos de movimentos possiveis na articulacao 
do ombro (Figura 10.2): (1) flexao, extensao e hiperextensao; 
(2) abducao e aducao no piano frontal; (3) rotacoes medial e 
lateral; e (4) abducao e aducao no piano horizontal. A flexao, a 
extensao e a hiperextensao ocorrem no piano sagital em torno 
do eixo transversal. A flexao vai de 0° a 180°, e a extensao 
e o retorno a posicao anatomica. A partir da posicao anato- 
mica e possivel obter aproximadamente 45° de hiperextensao. 
A abducao e a aducao ocorrem no piano frontal em torno 
do eixo sagital com possibilidade de 180° de movimento. A 
rotacao medial e a rotacao lateral ocorrem no piano trans¬ 
versal em torno do eixo longitudinal. As vezes, sao utilizados 
os termos interno e externo em vez de medial e lateral, respec- 
tivamente. A partir da posicao neutra, e possivel mover 90° 
em cada direcao. A abducao e a aducao no piano horizontal 
(transversal) ocorrem em torno do eixo longitudinal. A partir 
de uma posicao inicial arbitraria de 90° de abducao do ombro, 
haveria aproximadamente 30° de abducao horizontal (movi¬ 
mento para tras) e cerca de 120° de aducao horizontal (movi¬ 
mento para frente), com o individuo na posicao anatomica. 
Circundu$ao e o termo usado para descrever o arco ou circulo 
obtido pelos movimentos possiveis no ombro. Na verdade, e 
apenas uma combinacao de todos os movimentos do ombro, 
e, por isso, esse termo nao sera utilizado. 

Outro termo usado com frequencia na literatura, especial- 
mente em relacao a exercicios terapeuticos para disturbios do 
ombro, e scaption. Esse movimento e semelhante a flexao ou 
abducao, porem ocorre no piano escapular, e nao no piano 



Flexao 






Adugao horizontal 



Figura 10.2 Movimentos da articulacao do ombro. 



Figura 10.1 A articulacao do ombro (vista anterior). 


sagital, nem no piano frontal. O piano escapular esta aproxi¬ 
madamente 30° anterior ao piano frontal. Nao e absolutamente 
o meio-termo entre flexao e abducao. Com o movimento scap¬ 
tion do ombro, e possivel fazer movimentos de 180° superior e 
inferior. A maioria das atividades funcionais ocorre no piano 
da escapula. 

A sensacao final normal em todos os movimentos da 
articulacao do ombro e o estiramento de tecidos moles. Isso 
se deve a tensao dos varios ligamentos e musculos e da capsula 
articular. Revisando a descricao feita no Capitulo 4, a sensacao 
final e a sensacao no fim da amplitude de movimento passivo 
da articulacao quando uma leve pressao e aplicada. 

Em termos de artrocinematica, a cabeca do umero con- 
vexa move-se dentro da cavidade glenoidal concava. Segundo 
a regra do concavo-convexo, a face articular convexa (cabeca 
do umero) move-se na direcao oposta ao movimento do seg- 
mento do corpo (o braco). Portanto, na flexao ou abducao 
da articulacao do ombro, a cabeca do umero desliza inferior- 
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mente. Na extensao e na aduqao, a cabepa do umero desliza 
superiormente. Na rotapao medial, ha deslizamento posterior, 
e na rotapao lateral, deslizamento anterior. Uma discussao 
sobre esse assunto e os musculos envolvidos aparece adiante 
neste capitulo (“Movimento glenoumeral”). 

► Ossos e pontos de referenda 

A escapula e muitos de seus pontos de referenda foram 
descritos no Capitulo 9. A seguir sao apresentados os pontos 
de referenda da escapula que voce precisa conhecer quando se 
fala sobre a articulapao do ombro (Figura 10.3). 

Cavidade glenoidal 

Uma cavidade rasa e com formato oval na extremidade 
superior da margem lateral; articula-se com o umero. 

Labio glenoidal 

Anel de fibrocartilagem fixado na margem da cavidade gle¬ 
noidal, que aprofunda a face articular. 

Fossa subescapular 

Abrange a maior parte da area na face costal (anterior); e 
local de inserpao do musculo subescapular. 

Fossa infraespinal 

Localizada inferiormente a espinha da escapula; e local de 
insercao do musculo infraespinal. 

Fossa supraespinal 

Localizada superiormente a espinha da escapula; e local de 
insercao do musculo supraespinal. 

Margem lateral 

Local de insercao dos musculos redondo maior e redondo 
menor. 

Acromio 

Area larga e plana na extremidade lateral da espinha da 
escapula; local de insercao da parte acromial do musculo del- 
toide. 

O umero e o maior e mais longo osso do membro superior 
(Figura 10.4). A posicao do umero com a escapula e mostrada 
em uma vista anterior na Figura 10.1. Os pontos de referenda 
importantes sao os descritos a seguir. 



Vista Vista 

posterior anterior 


Figura 10.3 A escapula esquerda. 


Tuberculo 



Figura 10.4 O umero esquerdo. 


Cabe^a do umero 

Extremidade proximal semiarredondada; articula-se com a 
escapula. 

Colo cirurgico 

Area ligeiramente estreita, logo abaixo dos tuberculos, onde 
a epifise proximal se continua no corpo do osso. 

Colo anatomico 

Sulco circunferencial que separa a cabepa do umero dos 
tuberculos. 

Corpo do umero (diafise) 

A area entre o colo cirurgico, proximalmente, e os epicon- 
dilos, distalmente. 

Tuberculo maior 

Grande projepao lateral a cabepa e ao tuberculo menor; 
local de insercao dos musculos supraespinal, infraespinal e 
redondo menor. 

Tuberculo menor 

Projepao menor na regiao anteromedial, medialmente ao 
tuberculo maior; local de insercao do musculo subescapular. 

Tuberosidade para o musculo deltoide 

Situada na margem lateral, proximo ao ponto medio do 
corpo do umero; geralmente nao e um ponto de referenda 
bem definido. 
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Sulco intertubercular 

Sulco longitudinal entre os tuberculos, contendo o tendao 
da cabega longa do musculo biceps braquial. 

Cristas dos tuberculos maior e menor 

Tambem sao chamadas de labios lateral e medial do sulco 
intertubercular. A crista do tuberculo maior (labio lateral) e 
local de insergao do musculo peitoral maior, e a crista do tuber¬ 
culo menor (labio medial) e local de insergao dos musculos 
latissimo do dorso e redondo maior. 

► Ligamentos e outras estruturas 

A capsula articular e um recipiente de paredes finas, 
fixado em torno da cavidade glenoidal da escapula e do colo 
anatomico do umero (Figuras 10.5 e 10.6). A capsula articular 
e formada por uma membrana fibrosa externa e uma mem- 
brana sinovial interna. Quando o brago esta pendente ao lado 
do corpo, a regiao superior da capsula esta tensa e a regiao 
inferior relaxada. Quando o ombro esta abduzido, ocorre o 
inverso: a regiao inferior da capsula esta tensa e a superior 
esta relaxada. Os ligamentos glenoumerais superior, medio e 
inferior (Figura 10.5) reforcam a parte anterior da capsula. Na 
verdade, esses ligamentos nao estao bem definidos, mas sao 
como pregas da capsula. 

O ligamento coracoumeral fixa-se na parte lateral do pro- 
cesso coracoide, estende-se lateral e anteriormente a articulagao 
do ombro ate a regiao medial do tuberculo maior (Figuras 10.5 
e 10.6). Reforga a parte superior da capsula articular. 

O labio glenoidal e um anel fibroso que circunda a mar- 
gem da cavidade glenoidal (Figuras 10.3 e 10.7). Sua fungao e 
aprofundar a face articular. 

Ha varias bolsas sinoviais em torno da articulagao do 
ombro. A bolsa subdeltoidea e grande e esta localizada entre 
o musculo deltoide e a capsula articular. A bolsa subacromial 
situa-se abaixo do acromio e do ligamento coracoacromial, 
entre eles e a capsula articular, e geralmente e contmua com a 
bolsa subdeltoidea. 

O “manguito rotador” e a faixa tendinea formada pela 
uniao das insergoes tendineas dos musculos subescapular, 


Ligamento 

coracoumeral Acromio 



Figura 10.6 Capsula articular do ombro esquerdo e ligamento cora¬ 
coumeral. Vista posterior, musculos seccionados. 


supraespinal, infraespinal e redondo menor. Esses musculos 
ajudam a manter a cabega do umero “rodando” contra a cavi¬ 
dade glenoidal durante o movimento articular. Este movi- 
mento rotatorio e que inspirou o termo “manguito rotador”, e 
nao a a<;ao muscular de rota^ao medial ou lateral. 

A aponeurose toracolombar e uma lamina fibrosa super¬ 
ficial que se insere nos processos espinhosos das vertebras 
toracicas inferiores e lombares, no ligamento supraespinal e 
na parte posterior da crista iliaca, recobrindo o musculo eretor 
da espinha (Figura 10.19). E um local de inser<;ao ampla do 
musculo latissimo do dorso. 

Como ja foi mencionado, a articula<;ao do ombro possibi- 
lita uma amplitude de movimento consideravel, o que a torna 
bastante instavel. Algumas caracteristicas contribuem para a 
estabilidade, ainda que pequena, dessa articula<;ao. A cavidade 
glenoidal bastante rasa e aprofundada pelo labio glenoidal. A 
cavidade esta posicionada em dire^ao anterior, lateral e supe¬ 
rior. Essa orienta<;ao superior proporciona alguma estabilidade 
a articulacao. A articulacao e mantida intacta pela capsula 


Figura 10.5 A capsula articular do ombro e os ligamentos que a re¬ 
forcam (vista anterior). 
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articular e e refor^ada pelos ligamentos coracoumeral e glenou- 
merais. Por circundar totalmente a articulagao, a capsula cria 
um vacuo parcial, que ajuda a manter a cabeca do umero con¬ 
tra a cavidade glenoidal. Os musculos do “manguito rotador” 
mantem as faces articulares aproximadas durante o movimento 
da articulagao. Os musculos do ombro sao os principals res- 
ponsaveis pela prevencao da subluxa^ao ou luxa<;ao parcial da 
articulagao. Uma pessoa que sofre um acidente vascular ence- 
falico tern perda da funcao do membro acometido e frequente- 
mente apresenta subluxa^ao do ombro. A ausencia de uma cavi¬ 
dade glenoidal profunda o suficiente para receber a cabeca do 
umero, a perda do tonus muscular, o peso do membro superior 
e a gravidade contribuem para a subluxa^ao articular. 

► Musculos da articulagao do ombro 

Os musculos que cruzam a articulagao do ombro sao: 

• Deltoide 

• Peitoral maior 

• Latissimo do dorso 

• Redondo maior 

• Supraespinal 

• Infraespinal 

• Redondo menor 

• Subescapular 

• Coracobraquial 

• Biceps braquial 

• Triceps braquial, cabeca longa 

O musculo deltoide e um musculo superficial que cobre as 
tres faces da articulagao do ombro, proporcionando seu formato 
arredondado caracteristico. O nome deltoide descreve seu for¬ 
mato triangular (Figura 10.8). Do ponto de vista funcional, esse 
musculo e dividido em tres partes: clavicular, acromial e espinal. 

A parte clavicular do musculo deltoide insere-se no ter^o 
lateral da clavicula e dirige-se em sentido inferior e lateral 
ate a tuberosidade para o musculo deltoide, localizada pro¬ 
ximo a parte media da margem lateral do umero. Ele cruza 



Figura 10.8 As tres partes do musculo deltoide (vista lateral). 


a articulagao do ombro anteriormente, formando um angulo 
obliquo. Portanto, e eficaz na abducao, flexao e rota<;ao medial 
do braco. Quando o braco esta no nivel do ombro, a linha de 
tra$ao e basicamente horizontal e o musculo age como um 
adutor horizontal eficaz. 

A parte acromial do musculo deltoide insere-se na regiao 
lateral do acromio e dirige-se inferiormente ate a tuberosidade 
para o musculo deltoide. Como sua linha de tra^ao e vertical e 
lateral ao eixo da articulagao, ela e mais eficaz na abducao da 
articulagao do ombro. 

A parte espinal do musculo deltoide insere-se na espinha 
da escapula e dirige-se obliqua e inferiormente ate sua inser- 
$ao junto com as fibras das partes clavicular e acromial na 
tuberosidade para o musculo deltoide. Como a linha de tra^ao 
obliqua e posterior ao eixo da articulagao, a parte espinal do 
musculo deltoide e eficaz na abducao, extensao, hiperextensao 
e rota<;ao lateral do bra<;o. Quando o bra^o esta no nivel do 
ombro, a linha de tracao e basicamente horizontal, o que torna 
essa parte eficaz na abducao horizontal. 

O “efeito sanfona” ( inchworm ) e um conceito que descreve a 
apao dos musculos do cingulo do membro superior e do musculo 
deltoide, principalmente da sua parte acromial, durante a abdu- 
$ao do bra^o na articulagao do ombro. Se o umero se movesse 
em abducao, a parte acromial do musculo deltoide rapidamente 
esgotaria sua capacidade contratil quando se aproximasse de 
90°. Entretanto, a parte acromial do musculo deltoide e eficaz 
durante toda a amplitude do movimento. Lembre-se de que, 
para cada 2° de abducao da articulagao do ombro, o cingulo do 
membro superior gira 1° para cima (ritmo escapuloumeral; veja 
o Capitulo 9). Com essa rota<;ao superior da escapula, a inser<;ao 
proximal do musculo deltoide (o acromio, a extremidade acro¬ 
mial da clavicula e a espinha da escapula) afasta-se da inser<;ao 
distal no umero. Esse movimento alonga o musculo e restaura 
seu potencial contratil, possibilitando a sua contra<;ao eficaz 
durante toda a amplitude de movimento. 

Musculo deltoide, parte clavicular 

O Tergo lateral da clavicula 

Tuberosidade para o musculo deltoide 

A Abdugao, flexao, rotacao medial e adu<;ao do bra<;o 
na articulagao do ombro, no piano horizontal 

N Nervo axilar (C5, C6) 


Musculo deltoide, parte acromial 

O Acromio 

Tuberosidade para o musculo deltoide (igual a parte 
clavicular) 

A Abducao do bra^o na articulagao do ombro 
N Nervo axilar (C5, C6) 


Musculo deltoide, parte espinal 
O Espinha da escapula 

Tuberosidade para o musculo deltoide (igual a parte 
clavicular) 

A Abdugao, extensao, hiperextensao, rotacao lateral, 
abducao do bra^o na articulagao do ombro, no piano 
horizontal 

N Nervo axilar (C5, C6) 
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Figura 10.9 As duas partes do musculo peitoral maior (vista ante¬ 
rior). 


O musculo peitoral maior (Figura 10.9) e um grande 
musculo do torax, como indica o seu nome (pectus significa 
“peito”). E superficial exceto pela sua insercao lateral sob o 
musculo deltoide. Como esse musculo cruza a articulacao na 
regiao anterior, em sentido medial-lateral, ele e eficaz na adu- 
Cao e rotacao medial da articulacao do ombro. 

O musculo peitoral maior, em vista de suas inscribes 
mediais e diferentes linhas de tracao, costuma ser dividido em 
partes clavicular e esternocostal.* A parte clavicular insere-se 
no ter$o medial da clavicula. Ela tern uma linha de tracao mais 
vertical quando o ombro e estendido, que a torna muito eficaz 
na flexao do braco durante a primeira parte do movimento. A 
medida que o braco se aproxima de 90° (nivel do ombro), a 
linha de tracao muda de vertical a horizontal; portanto, essa 
parte do musculo peitoral maior nao e mais eficaz. Ela e mais 
eficaz na parte inicial do movimento (0° a 30°) e torna-se 
menos eficaz perto do meio do movimento (90°). Assim, e 
correto dizer que a parte clavicular do musculo peitoral maior 
atua como agonista primario nos primeiros 60° de flexao do 
ombro. 

A parte esternocostal insere-se no esterno e nas cartila- 
gens costais das primeiras seis costelas. Ela tern uma linha de 
tracao mais vertical quando o ombro esta em flexao total e 
perde a eficacia quando o ombro se aproxima de 90° de exten¬ 
sao. Semelhante a parte clavicular, porem em direcao oposta, 
a parte esternocostal e mais eficaz no inicio do movimento 
(180° a 150°) e se torna menos eficaz perto do meio do movi¬ 
mento (90°). Assim, e correto dizer que a parte esternocos¬ 
tal do musculo peitoral maior atua como agonista primario 
nos primeiros 60° de extensao do ombro. Ja que a extensao 
come^a a partir da posi^ao de flexao total do braco (180°) e 
continua ate alcan^ar a posi^ao anatomica (0°), os primeiros 
60° de extensao do braco na articulacao do ombro seriam de 
180° a 120°. 


* N.R.T.: Pela Terminologia Anatomica Internacional (2001), o musculo 
peitoral maior e dividido em tres partes: clavicular, esternocostal e abdo¬ 
minal. 


As duas partes do musculo peitoral maior sao eficazes nas 
partes iniciais do movimento no piano sagital (parte clavicular 
para flexao, parte esternocostal para extensao). Portanto, elas 
sao antagonistas na flexao e extensao, mas sao agonistas na 
aducao, rotacao medial e aducao do ombro no piano horizon¬ 
tal. 

Musculo peitoral maior, parte clavicular 

O Tergo medial da clavicula 

Crista do tuberculo maior do sulco intertubercular 

A Flexao do braco na articulacao do ombro - primeiros 
60° 


Musculo peitoral maior, parte esternocostal 

O Esterno, cartilagem costal das seis primeiras costelas 

Crista do tuberculo maior do sulco intertubercular 
(igual a parte clavicular) 

A Extensao do braco na articulacao do ombro - primei¬ 
ros 60° (de 180° a 120°) 


Musculo peitoral maior, partes clavicular 
e esternocostal 

A Aducao, rotacao medial e aducao do braco na 
articulacao do ombro, no piano horizontal 

N Nervos peitorais lateral e medial (C5, C6, C7, C8,T1) 


Como o nome indica, o musculo latissimo do dorso 
(Figura 10.10) e um musculo largo, semelhante a uma lamina, 
localizado no dorso (em latim, latissimus significa “o mais 
largo” e dorsi, atras ou posterior). E quase todo superficial, 
exceto por uma pequena parte mais superior e medial que 
esta coberta pela parte ascendente do musculo trapezio e pela 
parte que atravessa a axila para se inserir na face anteromedial 
do umero. Em razao de sua insercao no ilio e no sacro, e pos- 
sivel elevar a pelve se os bracos forem estabilizados. Essa acao 
ocorre ao andar de muletas, quando os bracos sao estabilizados 
sobre os apoios de maos. Essa atividade em cadeia fechada e 
um bom exemplo de “inversao da funcao do musculo”, na qual 
a insercao proximal exerce tracao em direcao a insercao distal, 
em vez do que e mais comum, ou seja, a insercao distal exercer 
tracao em direcao a insercao proximal (inversao dos pontos 
fixo e movel do musculo). O musculo latissimo do dorso e um 
forte agonista na extensao, hiperextensao, aducao e rotacao 
medial do braco na articulacao do ombro, porque cruza essa 
articulacao inferior e medialmente aos eixos articulares. 

Musculo latissimo do dorso 

O Processos espinhosos deT Vll-L V (via aponeurose 
toracolombar), face dorsal do sacro, crista iliaca e tres 
costelas inferiores 

Face anteromedial do umero, junto a crista do 
tuberculo menor 

A Extensao, aducao, rotacao medial e hiperextensao do 
braco na articulacao do ombro 

N Nervo toracodorsal (C6, C7, C8) 


O musculo redondo maior (Figura 10.11) tern insercao na 
margem lateral da escapula, logo abaixo do musculo redondo 
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Figura 10.10 Musculo latissimo do dorso (vista posterior). Observe 
que a inser^ao umeral ocorre na face anteromedial, como indica a 
linha tracejada (por transparency). 

menor. Em latim, teres significa “longo e arredondado”. Os dois 
musculos sao superficial nesse ponto. O musculo redondo 
maior atravessa a axila junto com o latissimo do dorso ate o 
ponto em que se inserem bem proximos, na face anterome¬ 
dial do umero perto de sua extremidade proximal. O musculo 
redondo maior e conhecido como “pequeno colaborador” do 
musculo latissimo do dorso, porque faz tudo que o musculo 
latissimo do dorso faz no ombro, exceto a hiperextensao, 
e porque e muito menor em tamanho. Embora o musculo 
redondo maior seja um agonista primario na extensao, adu- 
$ao e rota^ao medial do braco, seu tamanho pequeno o torna 
menos eficaz que o musculo latissimo do dorso. 

Musculo redondo maior 

O Margem lateral da escapula, proximo ao angulo 
inferior 

Medial a crista do tuberculo menor, em nivel mais 
inferior a inserqao do musculo latissimo do dorso 

A Extensao, adugao e rota^ao medial do bra^o na 
articulagao do ombro 

N Nervo subescapular inferior (C5, C6, C7) 


/ 



Figura 10.11 0 musculo redondo maior (vista posterior). Observe que 
a insergao no umero ocorre na face anteromedial, como indica a linha 
tracejada (por transparency). 


O musculo supraespinal (Figura 10.12) situa-se superior- 
mente a espinha da escapula. Passa sob o acromio e se insere 
no tuberculo maior do umero. A por^ao localizada na fossa 
supraespinal ocupa posicao profunda em rela^ao ao musculo 
trapezio. O musculo deltoide posiciona-se lateralmente. Os 
estudos iniciais de cinesiologia sugeriam que o musculo supra¬ 
espinal fosse mais eficaz somente no inicio da abduq:ao do 
ombro. Contudo, estudos eletromiograficos mais recentes 
mostraram que ele atua durante toda a abdu^ao do bra^o. Alem 
de sua fun^ao no movimento articular, o musculo supraespi- 
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nal e muito importante na estabiliza^ao da cabe^a do umero 
na cavidade glenoidal. 

Musculo supraespinal 
O Fossa supraespinal da escapula 
Tuberculo maior do umero 
A Abdugao do brago na articulaqao do ombro 
N Nervo supraescapular (C5, C6) 


O musculo infraespinal (Figura 10.13) situa-se inferior- 
mente a espinha da escapula. A maior parte do musculo e 
superficial, mas algumas partes sao cobertas pelos musculos 
trapezio, medialmente, e deltoide, lateralmente. A inser^ao 
lateral do musculo infraespinal e imediatamente inferior a 
inser^ao do musculo supraespinal no tuberculo maior do 
umero. Apesar de alguns autores referirem a capacidade do 
musculo infraespinal de estender o bra^o na articulacao do 
ombro, e necessario reconhecer que sua linha de tra^ao e mais 
horizontal; portanto, a sua acao de extensao e, no maximo, 
acessoria. 

Musculo infraespinal 
O Fossa infraespinal da escapula 
Tuberculo maior do umero 

A Rota^ao lateral e abdu^ao do brago na articulacao do 
ombro, no piano horizontal 

N Nervo supraescapular (C5, C6) 


O musculo redondo menor (Figura 10.13) e muito seme- 
lhante ao musculo infraespinal, tanto em sua localizat^ao 
quanto em sua fun^ao. Os dois musculos sao basicamente 
superficiais, com partes cobertas pelos musculos trapezio e 


Musculo 

infraespinal 



menor 

Figura 10.13 Musculos infraespinal e redondo menor (vista poste¬ 
rior). 



Figura 10.1 4 A cabega longa do musculo triceps braquial separa os 
musculos redondo maior e redondo menor na axila (vista posterior). 


deltoide. Tanto o musculo redondo maior quanto o musculo 
redondo menor se inserem na margem lateral da escapula e 
se dirigem obliquamente em diregao superior e lateral, inse- 
rindo-se no umero. O musculo redondo menor insere-se pos- 
teriormente no tuberculo maior do umero, inferiormente ao 
musculo infraespinal, enquanto o musculo redondo maior 
atravessa a axila e se insere anteromedial e inferiormente ao 
tuberculo menor do umero. Eles sao separados pela cabe^a 
longa do musculo triceps braquial, que passa entre eles na 
axila (Figura 10.14). 

Musculo redondo menor 
O Margem lateral da escapula 
Tuberculo maior do umero 

A Rotagao lateral e abdugao do brago na articulagao do 
ombro, no piano horizontal 

N Nervo axilar (C5, C6) 


Ao se observar as insergoes laterais dos musculos supra¬ 
espinal, infraespinal e redondo menor no tuberculo maior 
do umero, nota-se que elas estao praticamente em linha 
(Figura 10.15). Por essa razao, eles sao denominados musculos 
SIR , sigla formada pela primeira letra de cada musculo. Esses 
tres musculos mais o subescapular formam o denominado 
“manguito rotador \ ou musculos SIRS. 

O nome do musculo subescapular (Figura 10.16) e origi- 
nado de sua localiza^ao, o que pode causar alguma confusao. 
Em latim, sub significa “abaixo de”. O musculo subescapular 
esta localizado profundamente “por baixo” da escapula, perto 
da caixa toracica. Essa regiao e, na verdade, a fossa subescapu¬ 
lar na face costal da escapula. A partir dessa insercao na face 
costal, o musculo subescapular dirige-se lateralmente, cruza a 
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Figura 10.15 Essa vista superior da extremidade proximal do umero 
esquerdo mostra as inserqoes dos musculos do"manguito rotador". 


articulaqao do ombro anteriormente e insere-se no tuberculo 
menor do umero. Esta inserqao se funde a uma bainha tendi- 
nea comum aos outros musculos do “manguito rotador” para 
envolver a cabeqa do umero e mante-la na cavidade glenoi- 
dal. Como o musculo subescapular tern uma linha de traqao 
horizontal e insere-se anteriormente no umero, e um agonista 
primario na rotacao medial e auxilia a aduqao do braqo na 
articulaqao do ombro. 

Musculo subescapular 

O Fossa subescapular na face costal da escapula 
Tuberculo menor do umero 
A Rotaqao medial do braqo na articulaqao do ombro 
N Nervos subescapulares superior e inferior (C5, C6) 

O musculo coracobraquial (Figura 10.17) tern esse nome 
em razao de suas inserqoes no processo coracoide da escapula 
e no umero, osso do braqo (em latim, brachium). Sua linha de 
traqao e quase vertical, bem proxima do eixo da articulaqao. 
Portanto, a maior parte da forqa e direcionada de volta para a 



Figura 10.1 6 Musculo subescapular (vista anterior). 



Figura 10.17 Musculo coracobraquial (vista anterior). 


articulaqao, estabilizando a cabeqa do umero na cavidade gle- 
noidal. Alguns autores referem-se a capacidade desse musculo 
de fletir e aduzir o ombro. No entanto, como sua linha de tra¬ 
qao vertical esta muito proxima dos eixos articulares, essas 
aqoes sao, no maximo, acessorias. 

Musculo coracobraquial 

O Processo coracoide da escapula 

Face anteromedial do umero, proximo ao ponto 
medio 

A Estabiliza a articulaqao do ombro 
N Nervo musculocutaneo (C6, C7) 


Os musculos biceps braquial e triceps braquial sao biar- 
ticulares e atravessam a articulaqao do ombro e do cotovelo. 
Suas aqoes na articulaqao do ombro sao, no maximo, acesso¬ 
rias. Como suas principais aqoes sao no cotovelo, eles serao 
discutidos no Capitulo 11. 

■ Relates anatdmicas 

A relaqao entre os musculos do cingulo do membro superior 
e da articulaqao do ombro e logica. Os musculos do cingulo 
do membro superior inserem-se na escapula e no tronco para 
mover ou estabilizar a escapula. Os musculos da articulaqao 
do ombro inserem-se principalmente na escapula e no umero 
para movimentar o braqo. Esses musculos sao superficiais aos 
musculos do cingulo do membro superior. Essa organizaqao 
possibilita a aqao dos dois grupos de musculos ao mesmo 
tempo, sem que um atrapalhe o outro. 

O musculo deltoide forma um capuz superficial sobre as 
regioes anterior, lateral e posterior do ombro (Figura 10.8). 
No torax, o musculo peitoral maior cobre a maior parte das 
regioes anterior e lateral, enquanto os musculos biceps bra¬ 
quial (Figura 10.18) e triceps braquial envolvem a maior parte 
das regioes anterior e posterior do braqo, respectivamente. 
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M. peitoral 
maior 

M. deltoide 


M. biceps 
braquial 


M. subescapular 


M. coracobraquial 


Cabega longa 
Cabega curta 


} 


M. latissimo 
maior do dorso 


M. biceps 
braquial 


Figura 10.18 Musculos anteriores do ombro. 0 lado direito mostra a camada superficial. Essa camada foi retirada no lado esquerdo da figura. 


Ao retirar o musculo trapezio, e possivel ver alguns 
musculos posteriores do ombro (Figura 10.19). O musculo 
supraespinal ocupa posigao profunda em relagao ao musculo 
trapezio, superiormente a espinha da escapula. Em ordem 
descendente, estao localizados inferiormente a espinha da 
escapula os musculos infraespinal, redondo menor e redondo 
maior. O musculo latissimo do dorso cobre as regioes toracica 
inferior e lombar. 

Visto anteriormente, o musculo coracobraquial ocupa posi¬ 
gao profunda em relagao ao musculo peitoral maior e a parte 
clavicular do musculo deltoide, e posigao medial em relagao 
a cabega curta do musculo biceps braquial (Figura 10.18). O 
musculo subescapular e um musculo realmente profundo. 
Com os musculos peitoral maior e deltoide removidos 
(Figura 10.18, lado direito) e com o brago em leve abdugao, 



M. deltoide 


M. supraespinal 
Acromio 


T VII 


M. latissi 
do dorso 
Aponeurose 
toracolombar 

Crista- 

iliaca 


Espinha da 
escapula 

. infraespinal 


M. redondo 
menor 

. redondo 
maior 


Figura 10.19 Musculos posteriores do ombro. O lado esquerdo mos¬ 
tra a camada superficial. Esta camada foi retirada no lado direito da 
figura. 


pode-se ver o musculo subescapular fazendo trajeto entre a 
caixa toracica e a escapula. Ele atravessa a axila em diregao 
horizontal ate a extremidade proximal da regiao anteromedial 
do umero, onde se insere no tuberculo menor. 

- Movimento glenoumeral 

E preciso dar alguma atengao extra ao movimento da 
cabega do umero na cavidade glenoidal. Note que a face 
articular da cabega do umero e maior que a da cavidade gle¬ 
noidal (Figura 10.20). Se a cabega do umero apenas rodasse 
na face articular da cavidade glenoidal, sofreria deslocamento 
dessa cavidade antes que houvesse uma grande abdugao. Alem 
disso, a tragao vertical do musculo deltoide puxaria a cabega 
do umero contra o acromio. 

Sao os movimentos artrocinematicos de deslizamento, 
giro e rolamento (veja a descrigao detalhada desses termos no 
Capitulo 4) que mantem a cabega do umero articulada com a 
cavidade glenoidal. A medida que a abdugao ocorre, a cabega 


Clavlcula 



Figura 10.20 As faces articulares da articulagao do ombro e a tragao 
vertical do musculo deltoide (vista anterior). Se o musculo deltoide 
atuasse sozinho, tracionaria superiormente a cabega do umero, inva- 
dindo o espago sob o arco coracoacromial. 
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do umero rola atraves da cavidade glenoidal. Ao mesmo tempo, 
a cabeca desliza inferiormente, o que a mantem articulada 
com a cavidade glenoidal. Isso e realizado pelos musculos do 
“manguito rotador” (Figura 10.21). Alem de abduzir o braco 
na articulacao do ombro, o musculo supraespinal traciona a 
cabeca do umero de encontro a cavidade glenoidal. Os outros 
musculos do “manguito rotador” (subescapular, infraespinal e 
redondo menor) tracionam a cabeca do umero inferiormente e 
de encontro a cavidade glenoidal. O labio glenoidal serve para 
aprofundar um pouco mais a cavidade glenoidal, tornando as 
faces articulares mais congruentes. 

Outra caracteristica da abducao do ombro e que a ampli¬ 
tude total de movimento pode ser realizada somente se tam- 
bem houver rotacao lateral do ombro. Tente em voce mesmo. 
Comece com o braco ao lado do seu corpo (aducao do ombro) 
e em rotacao medial; abduza o ombro, apontando o seu pole- 
gar para baixo. Esta posicao e conhecida como posicao da 
“lata vazia”, dando a ideia de que se virou a lata para esvazia-la. 
Observe o grau de movimento que consegue executar de modo 
confortavel. 

Em seguida, repita o movimento de abducao com o ombro 
em posicao neutra entre as rotates medial e lateral (posicao 
fundamental), apontando o polegar para frente. Note o grau 
de movimento que consegue executar de modo confortavel. 
Por fun, repita o movimento de abducao com o seu ombro 
em rotacao lateral, apontando o polegar para cima (posicao 
de “pedir carona”). Essa posicao e conhecida como posicao da 
“lata cheia”, dando a ideia de que se esta segurando a lata sem 
vira-la para baixo. E essa posicao de rotacao lateral que deve 
possibilitar o movimento mais confortavel do ombro, porque 
ocorre a rotacao do tuberculo maior, que passa entao sob o 
acromio, possibilitando a abducao total. Na rotacao medial ou 
posicao neutra, o tuberculo maior esbarra no acromio posicio- 
nado superiormente a ele. 


M. deltoide 



Figura 10.21 Binario de formas dos musculos deltoide e do "mangui¬ 
to rotador" (SIRS) rodando a cabeca do umero na cavidade glenoidal 
durante a abducao do braco na articulacao do ombro. 

• Resumo da agao dos musculos 

A Tabela 10.1 resume as a^oes dos musculos agonistas pri¬ 
marios na articulacao do ombro. 

- Resumo da inervagao dos musculos 

Os musculos da articulacao do ombro sao inervados por 
varios ramos altos do plexo braquial (ver Figura 6.21). As 
Tabelas 10.2 e 10.3 resumem a inervacao dos musculos e os 
segmentos medulares correspondentes a articulacao do ombro. 


Tabela 10.1 Musculos agonistas primarios da articulagao do ombro. 

A^ao 

Musculos 

Flexao 

Deltoide (parte clavicular), peitoral maior 
(parte clavicular)* 

Extensao 

Deltoide (parte espinal), latissimo do 
dorso, redondo maior, peitoral maior 
(parte esternocostal)** 

Hiperextensao 

Latissimo do dorso, deltoide (parte 
espinal) 

Abducao 

Deltoide, supraespinal 

Aducao 

Peitoral maior, redondo maior, latissimo 
do dorso 

Abducao no piano 
horizontal 

Deltoide (parte espinal), infraespinal, 
redondo menor 

Aducao no piano 
horizontal 

Peitoral maior, deltoide (parte clavicular) 

Rotacao lateral 

Infraespinal, redondo menor, deltoide 
(parte espinal) 

Rotacao medial 

Latissimo do dorso, redondo maior, 
subescapular, peitoral maior, deltoide 
(parte clavicular) 

*Ate aproximadamente 60°. 
**Ate aproximadamente 120°. 



respectivamente. Ha alguma discrepancia entre os varios auto- 
res sobre o nivel medular da inervacao. 

- Doen^as comuns do ombro 

Separacao acromioclavicular e o termo comumente uti- 
lizado para descrever os varios graus de lesao dos ligamentos 
na articulacao acromioclavicular. Na entorse de primeiro grau , 
ha distensao do ligamento acromioclavicular (ver Figura 9.7). 
Na entorse de segundo grau , o ligamento acromioclavicular 
e rompido e o ligamento coracoclavicular distendido (ver 
Figura 9.7). Na entorse de terceiro grau , ambos os ligamentos 
acromioclavicular e coracoclavicular sao rompidos. 

As fraturas da clavicula sao as fraturas osseas mais fre- 
quentes em criancas. Em geral, sao provocadas por uma queda 
sobre a regiao lateral do ombro ou sobre a mao estendida. A 
fratura geralmente ocorre na porc^ao media do osso. A fratura 
do colo do umero e outra lesao causada por queda sobre a 
mao estendida. E comum em idosos e geralmente e uma fra¬ 
tura impactada. As fraturas da por^ao media do umero sao 
frequentemente causadas por um golpe direto ou por uma 
forca de tor^ao. As fraturas em espiral nessa regiao aumen- 
tam o risco de lesao do nervo radial, que passa proximo ao 
osso. As fraturas patologicas do umero podem ser causadas 
por tumores benignos ou carcinomas metastaticos primarios, 
como os de pulmao, mama, rim e prostata. 

Uma das luxa^oes mais comuns e a da articulacao do 
ombro, sendo mais frequentes as luxates anteriores do 
ombro. A abducao e a rotacao lateral forcadas do ombro ten- 
dem a ser o movimento de luxacao que causa o deslizamento 
anterior da cabeca do umero para fora da cavidade glenoi¬ 
dal. A subluxacao glenoumeral e comum em individuos 
hemiplegicos, geralmente em decorrencia de um acidente 
vascular encefalico. A paralisia dos musculos do ombro os 
torna incapazes de manter a cabeca do umero de encontro a 
cavidade glenoidal. Esta paralisia, combinada a forca da gra- 
vidade e ao peso do braco, causa essa luxacao parcial com o 
passar do tempo. 
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Tabela 10.2 Inervagao dos musculos da articulagao do ombro. 



Musculo 

Nervo 

Por$ao do plexo 

Segmento 

Subescapular 

Subescapulares superior e inferior 

Fasciculo posterior 

C5, C6 

Redondo maior 

Subescapular inferior 

Fascfculo posterior 

C5, C6 

Peitoral maior 

Peitoral lateral 

Fasciculo lateral 

C5, C6, C7 


Peitoral medial 

Fascfculo medial 

C8,T1 

Latissimo do dorso 

Toracodorsal 

Fascfculo posterior 

C6, C7, C8 

Supraespinal 

Supraescapular 

Tronco superior 

C5, C6 

Infraespinal 

Supraescapular 

Tronco superior 

C5, C6 

Deltoide 

Axilar 


C5, C6 

Redondo menor 

Axilar 


C5, C6 

Coracobraquial 

Musculocutaneo 


C6, C7 

Biceps braquial 

Musculocutaneo 


C5, C6 

Triceps braquial 

Radial 


C7, C8 


A sindrome do impacto e um disturbio gerado por uso 
exagerado que envolve compressao entre o arco acromial, a 
cabe^a do umero e as estruturas de tecidos moles, como o liga- 
mento coracoacromial, os musculos do “manguito rotador”, o 
tendao da cabe$a longa do musculo biceps braquial e a bolsa 
subacromial. Um tipo de sindrome do impacto conhecido 
como ombro do nadador e comum nos nadadores especiali- 
zados em nado nos estilos livre, borboleta e costas. Capsulite 
adesiva se refere a inflama^ao e a fibrose da capsula articular 
do ombro, que causa dor e perda da amplitude de movimento 
do ombro. Tambem e conhecida como ombro congelado . A 
ruptura do “manguito rotador” acomete a insercao tendi- 
nea distal dos musculos supraespinal, infraespinal, redondo 
menor e subescapular na regiao dos tuberculos maior/menor 
do umero. As rupturas podem ser causadas por um trauma 
agudo ou por degenera^ao gradual. 

A inflama^ao cronica do tendao do musculo supraespinal 
pode causar o acumulo de depositos minerals e acarretar ten- 
dinite calcificada, que pode ser assintomatica ou muito dolo¬ 
rosa. A tendinite bicipital geralmente acomete a cabe<;a longa 
do musculo biceps braquial na sua por$ao proximal, quando 


cruza a cabe$a do umero, muda de dire^ao e desce ate alcan- 
$ar o sulco intertubercular. E comum a ruptura do tendao da 
cabe^a longa do musculo biceps braquial durante posi^oes 
repetitivas ou for^adas acima da cabe<;a. A irrita^ao ao deslizar 
no sulco intertubercular pode causar subluxa^ao do tendao 
do musculo biceps braquial (cabe^a longa). A sobrecarga 
muscular em posicao de abdu^ao e rota<;ao lateral tende a ser 
a for^a que causa a subluxa<;ao do tendao para fora do sulco 
intertubercular. 


Pontos-chave 

• O ombro e uma articula^ao do tipo sinovial esferoidea, 
triaxial 

• A posicao de bloqueio e a abdu^ao e rota^ao lateral 

• As faces articulares concavas movem-se na mesma dire^ao 
do movimento articular 

• As faces articulares convexas movem-se em dire^ao oposta 
a do movimento articular 

• No binario de formas, os musculos exercem tra^ao em dire- 
(;oes diferentes para efetuar o mesmo movimento. 


Tabela 10.3 Inervagao correspondente aos segmentos medulares da articulagao do ombro. 


Nivel na medula espinal 

C4 

C5 

C6 

C7 

C8 

T1 

Supraespinal 


X 

X 




Infraespinal 


X 

X 




Redondo menor 


X 

X 




Subescapular 


X 

X 




Redondo maior 


X 

X 




Deltoide 


X 

X 




Biceps braquial 


X 

X 




Peitoral maior 


X 

X 

X 

X 

X 

Coracobraquial 



X 

X 



Latissimo do dorso 



X 

X 

X 


Triceps braquial 




X 

X 
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Autoavaliaga 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Ha quatro grupos de movimentos na articula<;ao do 
ombro. Que movimentos ocorrem: 

a. no piano frontal em torno do eixo sagital? 

b. no piano transversal em torno do eixo longitudinal? 

c. no piano sagital em torno do eixo transversal? 

2. Descreva a circunducao e os movimentos da articula<;ao 
do ombro envolvidos. 

3. Qual e a depressao localizada na face costal da escapula? 

4. A espinha da escapula divide a face posterior em duas fos- 
sas. Quais sao elas? 

5. Que pontos de referenda podem ser utilizados para 
determinar se um osso avulso e um umero direito ou 
esquerdo? 

6. Quais sao os musculos SIRS? Por que sao denominados 
musculos do “manguito rotador”? 

7. Quais sao os musculos da articula^ao do ombro que se 
inserem na face costal da escapula? 

8. Quais sao os musculos da articula^ao do ombro que se 
inserem na face posterior da escapula? 

9. Quais sao os musculos da articula^ao do ombro que nao 
se inserem na escapula? 

10. Em relaqao ao musculo peitoral maior: 

a. Qual e a parte dele eficaz na flexao do ombro? 

b. Em que parte do movimento ele e mais eficaz? 

c. Por que? 


Questoes sobre atividade funcional 

Identifique os movimentos da articula<;ao do ombro e os 
movimentos acompanhantes do dngulo do membro superior 
nas a^oes a seguir. 

1. Colocar a carteira no bolso traseiro esquerdo com a mao 
esquerda 

a. Movimento da articulaqao do ombro_ 

b. Movimento do dngulo do membro superior_ 

2. Alcanqar a ponta do cinto de seguran^a (lado do moto- 
rista com a mao esquerda) 

a. Movimento da articula<;ao do ombro_ 

b. Movimento do dngulo do membro superior_ 

3. Afivelar o cinto de seguranqa com a mao esquerda 

a. Movimento da articula^ao do ombro_ 

b. Movimento do dngulo do membro superior_ 

4. Colocar um livro em uma prateleira alta da estante 

a. Movimento da articulaqao do ombro_ 

b. Movimento do dngulo do membro superior_ 

5. Segurar um livro debaixo do braco 

a. Movimento da articulaqao do ombro_ 

b. Movimento do dngulo do membro superior_ 

Questoes sobre exercicios clmicos 


1. Posicione-se em decubito ventral sobre uma mesa, com o 
bra^o junto a margem da mesa e flexao de 90° do ombro, 
cotovelo estendido, segurando um peso com a mao 
(Figura 10.22A). Levante o peso, afastando-o da mesa, em 
movimento lateral (Figura 10.22B). 



Figura 10.22 A. Posi^ao inicial. B. Posicao final. 


a. Qual e o movimento da articulac^ao do ombro? 

b. Que tipo de contraqao esta ocorrendo (isometrica, 
concentrica, excentrica)? 

c. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento da articula^ao do ombro? 

2. Repita o exerdcio da Questao 1, mas flexione o cotovelo a 
90° ao levantar o peso. 

a. A flexao do cotovelo encurta o bra$o de for^a? 

b. A flexao do cotovelo encurta o bra<;o de resistencia? 

c. Por que esse exerdcio e mais facil que o da Questao 1? 

3. Em pe, com o bra<;o aduzido ao lado do corpo e o coto¬ 
velo fletido a 90°, segure a alqa de um tubo elastico cuja 
outra extremidade esteja presa a frente na mesma altura 
da sua mao. Em movimento de serra (para frente e para 
tras, como se estivesse serrando madeira), puxe o elastico 
para tras. 

a. Qual e o movimento da articulaqao do ombro? 

b. Que tipo de contra^ao esta ocorrendo (isometrica, 
concentrica, excentrica)? 

c. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento da articula^ao do ombro? 

4. Retorne a posi<;ao inicial do exerdcio da Questao 3. 

a. Qual e o movimento da articula^ao do ombro? 

b. Que tipo de contra^ao esta ocorrendo (isometrica, 
concentrica, excentrica)? 

c. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento da articulaqao do ombro? 

5. Em pe, segure uma bengala ou uma barra com as duas 
maos. 

a. Com as maos afastadas cerca de 30 cm e os cotove- 
los estendidos, levante a barra. Qual movimento do 
ombro esta ocorrendo? 

b. Com os bravos afastados o maximo possivel e os coto- 
velos estendidos, levante a barra. Qual movimento 
predominante do ombro esta ocorrendo? 

c. Em que piano esta ocorrendo o movimento na parte 
(b)? (Dica: Nao e sagital, frontal nem transversal.) 

6. Deite em decubito lateral direito, com o cotovelo esquerdo 
fletido a 90°, e segure um peso com a mao. Mantenha 
o cotovelo esquerdo apoiado sobre o lado esquerdo do 
corpo. 

Primeira parte: com um movimento giratorio, aponte o 
peso em direqao ao teto. 

a. Qual e o movimento da articulaqao do ombro? 

b. Qual tipo de contraqao esta ocorrendo (isometrica, 
concentrica, excentrica)? 

c. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento da articulaqao do ombro? 


(continua) 
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Autoavalia^ao (continual) 


Segunda parte: mantenha a posi^ao e conte ate cinco. 

a. Qual e o movimento da articula$ao do ombro? 

b. Qual tipo de contra<;ao esta ocorrendo (isometrica, 
concentrica, excentrica)? 

c. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento da articula$ao do ombro? 

Terceira parte: volte lentamente a posi^ao inicial. 

a. Qual e o movimento da articula^ao do ombro? 

b. Qual tipo de contra^ao esta ocorrendo (isometrica, 
concentrica, excentrica)? 

c. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento da articula^ao do ombro? 

7. A capacidade deste ginasta (Figura 10.23) para executar o 

movimento em cruz pode ser limitada pela for<;a de qual 

grupo muscular do ombro? 
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► Estrutura e movimentos 
da articula^ao 

O complexo do cotovelo abrange tres ossos, tres ligamen- 
tos, duas articulates e uma capsula articular. A articulacao do 
umero com a ulna e com o radio e conhecida como articulacao 
do cotovelo (Figura 11.1). No umero, a troclea articula-se 
com a incisura troclear da ulna, e o capitulo articula-se com 
a cabe^a do radio. 

O cotovelo e uma articulacao do tipo sinovial ginglimo, 
uniaxial, que possibilita somente os movimentos de flexao e 
extensao (Figura 11.2). A partir da posicao de extensao a 0°, a 
articulacao executa aproximadamente 145° de flexao. 

Ao contrario da articulacao do ombro, o cotovelo nao pos¬ 
sibilita hiperextensao ativa. Esse movimento e bloqueado pelo 
encaixe do olecrano da ulna na fossa do olecrano do umero. 
Algumas pessoas podem executar alguns graus de hiperexten¬ 
sao, mas isso se deve a frouxidao dos ligamentos, nao a estru¬ 
tura ossea. 

A articulacao entre o radio e a ulna e a articulacao radiul- 
nar (Figura 11.3). Esses ossos articulam-se nas duas extremi- 
dades. Na extremidade proximal, a cabeca do radio roda na 
incisura radial da ulna, formando a articulacao radiulnar 
proximal. Em razao do formato do radio, sua extremidade 
distal roda em torno da extremidade distal da ulna, formando 
a articulacao radiulnar distal. Do ponto de vista funcional, 
sao consideradas uma articulacao. A articulacao radiulnar e 
uma articulacao sinovial trocoidea, que possibilita apenas a 
pronacao e a supinacao do antebraco (Figura 11.4). A partir 
da posicao neutra ou media, ocorrem aproximadamente 90° 
de supinacao e 80° de pronacao. 

Quando ha pronacao e supinacao, o radio move-se em 
torno da ulna (Figura 11.5). A ulna nao roda, uma vez que 
o formato de sua extremidade proximal mantem sua posicao 
fixa. Voce pode confirmar isso: com o cotovelo fletido, colo- 
que os dedos de sua mao contralateral sobre os dois lados do 
olecrano, e entao realize a pronacao e a supinacao do ante¬ 
braco. Observe que o olecrano nao se move. Se voce colocar os 
dedos sobre o corpo da ulna, mais uma vez notara que a ulna 
nao se move. Lembre-se disso quando determinar a acao do 
musculo. O radio se move, e a ulna nao. Portanto, um musculo 



Figura 11.1 A articulacao do cotovelo direita (vista anterior). 




Figura 11.2 Movimentos do cotovelo. 



Figura 11.3 As articulacoes radiulnares (vista anterior). 



Figura 11.4 Movimentos do antebraco. 
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Figura 11.5 0 radio move-se em torno da ulna (vista anterior). 


rigida em razao do contato entre os ossos quando o olecrano 
da ulna entra na fossa do olecrano do umero, limitando, desta 
maneira, o movimento adicional. Isso e denominado sensagao 
final ossea. 

As sensagoes finais no antebrago nao sao tao distintas. Na 
supinagao, a sensagao final e vigorosa em razao da tensao 
muscular e ligamentar, sendo denominada estiramento dos 
tecidos moles. A sensagao final na pronagao e rigida (ossea) 
devido ao contato entre o radio e a ulna. Essa sensagao final 
ossea e mais sutil que a percebida durante a extensao do coto¬ 
velo. 

A extremidade distal do umero tern dois acidentes de for- 
mato convexo: a troclea, que se articula com a ulna, e o capi¬ 
tulo, que se articula com o radio. A incisura troclear concava 
esta na extremidade proximal da ulna, e a cabega do radio 
concava esta na extremidade proximal do radio. Nas ativida- 
des em cadeia aberta, as faces articulares radial e ulnar conca- 
vas deslizam sobre o umero na mesma direcao do movimento 
do antebrago. 


deve estar inserido no radio para realizar a pronagao ou supi¬ 
nagao do antebrago. 

Na posigao anatomica, os eixos longitudinais do braco e do 
antebraco formam um angulo denominado “angulo de car- 
regamento” (Figura 11.6). Esse angulo tende a ser maior nas 
mulheres que nos homens. O ‘angulo de carregamento” nor¬ 
mal mede cerca de 5° em homens e de 10° a 15° em mulheres. 
Esse angulo existe porque a extremidade distal do umero nao e 
totalmente horizontal. A parte medial (troclea) esta localizada 
em nivel inferior a parte lateral (capitulo). Dessa maneira, 
como a ulna e o radio rodam em torno da troclea e do capi¬ 
tulo do umero, eles nao rodam em uma linha reta como uma 
articulagao sinovial ginglimo tipica, na qual o maior eixo do 
segmento inferior esta alinhado com o maior eixo do segmento 
superior. O efeito desse “angulo de carregamento” pode ser 
observado se uma linha for tragada ao longo do maior eixo do 
umero e prolongando-a pelo antebraco. Nota-se que, durante 
a extensao do cotovelo, a mao esta situada lateralmente a essa 
linha imaginaria. Quando o cotovelo esta fletido, a mao se 
move medialmente a linha imaginaria. Esse angulo e bastante 
funcional quando se deseja alcangar a boca com a mao. 

Ha duas sensagoes finais distintas na articulagao do coto¬ 
velo. Na flexao, a sensagao final e suave porque os volumes 
musculares anteriores do braco e do antebraco sao comprimi- 
dos um contra o outro, o que limita o movimento adicional. 
Isso e denominado aproximacao dos tecidos moles. A sensa- 
9 ao final na extensao e exatamente oposta. E descrita como 



Figura 11.6 0"angulo de carregamento"(vista anterior). 


► Ossos e pontos de referenda 

Alguns pontos de referenda osseos da escapula foram abor- 
dados nos Capitulos 9 e 10, mas os pontos importantes para a 
funcao do cotovelo sao descritos a seguir (Figura 11.7): 

Tuberculo infraglenoidal 

A porgao saliente do labio inferior da cavidade glenoidal, 
onde se insere a cabega longa do musculo triceps braquial. 

Tuberculo supraglenoidal 

A porgao saliente do labio superior da cavidade glenoidal, 
onde se insere a cabega longa do musculo biceps braquial. 

Processo coracoide 

Projegao na face costal onde se insere a cabega curta do 
musculo biceps braquial (descrita no Capitulo 9). 

A extremidade distal do umero (Figura 11.8) tern pontos 
de referenda osseos importantes para a fungao do cotovelo: 

Troclea 

Localiza-se na regiao medial da extremidade distal e 
articula-se com a ulna. 


j 



Tuberculo 

supraglenoidal 


Tuberculo 

infraglenoidal 


Figura 11.7 Insergoes dos musculos biceps braquial e triceps braquial 
(vista anterior). 







132 Cinesiologia Clinica e Anatomia 




Incisura troclear 

Incisura 

radial 


Processo 

coronoide 


Tuberosidade 
da ulna 


Processo 
estiloide 
da ulna 


Figura 11.9 Ulna direita, vista lateral. 


Capitulo 

Situa-se na regiao lateral junto a troclea e articula-se com a 
cabeca do radio. 

Epicondilo medial 

Localiza-se na regiao medial da extremidade distal supe- 
riormente a troclea; maior e mais proeminente que o epi¬ 
condilo lateral, e o local de inser<;ao do musculo pronador 
redondo. 

Epicondilo lateral 

Localiza-se na regiao lateral da extremidade distal, supe- 
riormente ao capitulo, eeo local de inser$ao dos musculos 
anconeo e supinador. 

Crista supraepicondilar lateral 

Localiza-se superiormente ao epicondilo lateral e e conti- 
nua com ele; e o local de inser^ao do musculo braquiorradial. 

Fossa do olecrano 

Localiza-se na face posterior entre os epicondilos medial e 
lateral e articula-se com o olecrano da ulna. 

A ulna e o osso medial do antebra^o e localiza-se parale- 
lamente ao radio. Os pontos de referenda osseos importantes 
para a fun^ao do cotovelo sao (Figura 11.9): 

Olecrano 

Localiza-se posteriormente na extremidade proximal da 
ulna, e o ponto proeminente do cotovelo e o local de insercao 
do musculo triceps braquial. 

Incisura troclear 

Tambem conhecida como incisura “semilunar \ articula-se 
com a troclea do umero e constitui a regiao anterior da extre¬ 
midade proximal. 


Processo coronoide 

Localiza-se inferiormente a incisura troclear; junto com a 
tuberosidade da ulna, e o local de insercao do musculo bra- 
quial. 

Incisura radial 

Localiza-se na regiao lateral da extremidade proximal, 
imediatamente distal a incisura troclear; regiao de articula^ao 
com a cabeca do radio. 

Tuberosidade da ulna 

Localiza-se inferiormente ao processo coronoide; e o local 
de insercao do musculo braquial. 

Processo estiloide da ulna 

Na regiao posteromedial da extremidade distal. 

Cabeca da ulna 

Na regiao lateral da extremidade distal; a incisura ulnar do 
radio roda em torno dela durante a prona^ao e a supina^ao. 

O radio, que ocupa posi^ao lateral^ ulna, tern muitos pon¬ 
tos de referenda osseos importantes para a fun^ao do cotovelo 
(Figura 11.10): 

Cabeca do radio 

Extremidade proximal; tern formato cilfndrico com uma 
depressao na superficie superior (fovea articular) onde se 
articula com o capitulo do umero. 

Tuberosidade do radio 

Localiza-se na regiao anteromedial, perto da extremi¬ 
dade proximal; e o local de insercao do musculo biceps 
braquial. 
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Figura 11.10 Radio direito, vista anterior. 


Processo estiloidedo radio 

Proje^ao localizada na regiao lateroposterior da extremi- 
dade distal; e o local de insergao do musculo braquiorradial. 

► Ligamentos e outras estruturas 

Os tres ligamentos do cotovelo sao os ligamentos colaterais 
ulnar e radial e o ligamento anular do radio (Figura 11.11). 
O ligamento colateral ulnar e triangular e abrange a regiao 
medial do cotovelo. Fixa-se no epicondilo medial do umero 
e dirige-se obliquamente ate as regioes mediais do processo 
coronoide e do olecrano da ulna. O ligamento colateral radial 
tambem e triangular. A fixacao proximal e no epicondilo late¬ 
ral do umero e a fixacao distal e na regiao lateral da ulna, junto 
ao ligamento anular do radio. Esses dois ligamentos propor- 
cionam uma boa estabilidade medial e lateral ao cotovelo. O 
ligamento anular do radio fixa-se anterior e posteriormente 
a incisura radial da ulna, envolvendo a cabe^a do radio e man- 
tendo-a em contato com a ulna. 



Figura 11.11 Capsula articular e ligamentos da articulagao do co¬ 
tovelo. 


A capsula articular fixa-se em torno da extremidade distal 
do umero e envolve a troclea, o capitulo e as correspondentes 
fossas localizadas acima deles. Fixa-se ao redor da extremidade 
proximal da ulna, logo abaixo da incisura radial e do processo 
coronoide, e ao redor da incisura troclear. Fixa-se tambem ao 
redor do radio, logo abaixo da sua cabe<;a. O ligamento anular 
do radio fortalece a parte anterior da capsula articular e um 
pouco a parte posterior. Os ligamentos colaterais refor<;am a 
capsula articular lateral e medialmente. 

Alem do ligamento anular do radio, as articulagoes 
radiulnares sao mantidas juntas pela membrana interossea 
(Figura 11.12). Essa membrana plana e larga esta localizada 
no espago entre o radio e a ulna, ocupando sua maior parte. 
A membrana interossea impede a separagao dos dois ossos e 
aumenta a area de superffcie para inser^ao dos musculos do 
antebraco e do “punho”. 

A fossa cubital e uma depressao rasa e quase triangular na 
regiao cubital anterior (do cotovelo). Esta limitada lateralmente 
pelo musculo braquiorradial, medialmente pelo musculo pro- 
nador redondo e, superiormente, por uma linha imaginaria 
entre os epicondilos medial e lateral. Essa linha corresponde 
diretamente a prega cutanea na dobra do cotovelo. O assoalho 
e formado pelos musculos braquial e supinador. Seguindo da 
regiao lateral para a medial, as principals estruturas verticais 
na fossa cubital sao o tendao do musculo biceps braquial, a 
arteria braquial e o nervo mediano. O nervo radial esta entre 
o tendao do musculo biceps braquial e o musculo braquior¬ 
radial, mas geralmente nao se considera que esteja dentro da 
fossa cubital. A arteria braquial divide-se em arterias radial 
(superficial) e ulnar (profunda) perto do vertice inferior da 
fossa. Em posicao superficial a fossa, e nao consideradas como 
parte dela, estao as veias superficiais: intermedia do cotovelo, 
cefalica e basilica. E possivel sentir o pulso da arteria braquial 
palpando a fossa cubital. Durante a mensura^ao da pressao 
arterial o estetoscopio e posicionado na fossa cubital, possibi- 
litando a ausculta do fluxo sanguineo na arteria braquial. 

► Musculos do cotovelo 
e do antebraco 

Os musculos do cotovelo e do antebrago sao: 


Radio 



Figura 11.12 Membrana interossea (vista anterior). 
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Braquial 
Braquiorradial 
Biceps braquial 
Supinador 
Triceps braquial 
Anconeo 

Pronador redondo 
Pronador quadrado 

O musculo braquial (Figura 11.13) tem este nome em 
razao da sua localiza^ao (do latim, brachium). Ele se insere nas 
faces anteromedial e anterolateral da metade distal do umero 
e transpoe a articula^ao do cotovelo anteriormente, para se 
inserir no processo coronoide e na tuberosidade da ulna. Esta 
em posi^ao profunda em rela^ao ao musculo biceps braquial. 
Por nao se inserir no radio, o musculo braquial nao age na 
prona$ao nem na supina^ao. Em contrapartida, esse musculo 
e um flexor muito forte do cotovelo, seja qual for a posi^ao do 
antebra<;o; por isso, as vezes, e denominado “burro de carga da 
articula^ao do cotovelo”. 

Musculo braquial 

O Metade distal da face anteromedial do umero 
Processo coronoide e tuberosidade da ulna 
A Flexao do cotovelo 
N Nervo musculocutaneo (C5, C6) 


O musculo biceps braquial tem duas cabecas e esta 
localizado no bra$o (Figura 11.14). Esse musculo costuma 
ser denominado apenas biceps. As duas cabecas inserem-se 
na escapula. A cabeca longa tem sua inserqao proximal no 
tuberculo supraglenoidal, segue sobre a cabeca do umero, 



Figura 11.13 Musculo braquial (vista anterior). 



Figura 11.14 0 musculo biceps braquial, comumente denominado 
biceps , tem duas cabepas (vista anterior). 


atravessa a capsula articular, desce pelo sulco intertubercu- 
lar e une-se a cabeca curta oriunda do processo coracoide. 
Como os tendoes das duas cabecas cruzam a articula^ao do 
ombro anteriormente, o musculo biceps braquial auxilia a 
flexao do ombro. Contudo, sua principal acao e no cotovelo. 
Depois de se unirem, as duas cabe 9 as formam um ventre 
muscular comum que cobre as faces anterolateral e ante¬ 
romedial do umero. O tendao do musculo biceps braquial 
cruza a articula<;ao do cotovelo e se insere na tuberosidade 
do radio. Ele e o musculo superficial da regiao anterior do 
bra$o. O musculo biceps braquial cruza a articula^ao do 
cotovelo anteriormente, sendo um bom flexor do cotovelo, 
principalmente no meio da amplitude do movimento. Por se 
inserir obliquamente no radio, contribui para o movimento 
de supina<;ao do antebra^o. 

Para compreender o componente de supina^ao do musculo 
biceps braquial, pense nele como um saca-rolhas. O tendao 
cruza a articula^ao do cotovelo anteriormente e se insere 
anteromedialmente na tuberosidade do radio. Quando o ante- 
bra^o esta em prona^ao, a tuberosidade do radio roda ainda 
mais medialmente em direqao a regiao posterior. Na verdade, 
o tendao do musculo biceps braquial envolve parcialmente o 
radio na posi^ao de pronapao. Durante a supina^ao, o musculo 
biceps braquial se contrai e praticamente “desenrola” ou “des- 
torce” o antebraco (Figura 11.15). Ele e um supinador mais 
eficaz quando ha flexao do cotovelo de aproximadamente 90° e 
perde a eficacia quando o cotovelo esta estendido. Isso ocorre 
porque o bra<;o de momento do musculo e maximo a 90°; 
portanto, sua for$a angular tambem e maxima. A medida que 
o cotovelo e estendido, o braco de momento diminui, assim 
como a forca angular, e a for^a estabilizadora aumenta. (Veja a 
discussao sobre torque no Capitulo 8.) 
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Figura 11.15 Agao supinadora do musculo biceps braquial (vista ante¬ 
rior). A agao do musculo biceps braquial como supinador do antebrago 
(articulates radiulnares) e flexor do antebrago (articulagao do coto¬ 
velo) e evidenciada ao se retirar a rolha de uma garrafa usando saca- 
rolhas. Primeiro, ele gira a rolha (supinagao) e depois, puxa (flexao). 


superficial, e e facil identifica-lo. Sentado, ponha a mao no 
colo em posigao neutra, entre a supinagao e a pronagao, depois 
tente fletir o cotovelo contra resistencia. O musculo braquior- 
radial deve ficar proeminente na parte superior do antebrago, 
proximo ao cotovelo. Em virtude de sua insergao mais lateral, 
e mais eficaz como flexor do cotovelo quando o antebrago esta 
em posigao neutra. Isso ocorre porque sua linha de tragao e 
vertical, praticamente sem componente diagonal, passando 
pelo eixo para pronagao e supinagao. Portanto, o musculo bra- 
quiorradial nao age na pronacao nem na supinacao, apesar de 
se inserir no radio. 

Musculo braquiorradial 
O Crista supraepicondilar lateral do umero 
Processo estiloide do radio 
A Flexao do antebrago na articulagao do cotovelo 
N Nervo radial (C5, C6) 


Musculo biceps braquial 

O Cabega longa: tuberculo supraglenoidal da escapula 
Cabega curta: processo coracoide da escapula 

Tuberosidade do radio 

A Flexao do antebrago na articulagao do cotovelo, supi¬ 
nagao do antebrago nas articulagoes radiulnares 

N Nervo musculocutaneo (C5, C6) 


O nome do musculo braquiorradial provem de suas 
duas insergoes: uma no umero (braquio) e a outra no radio 
(Figura 11.16). O local de sua insergao proximal (ponto fixo) e 
a crista supraepicondilar lateral, situada um pouco superior ao 
epicondilo lateral do umero. O musculo atravessa o cotovelo 
em diregao anterior e lateral, para se inserir distalmente (ponto 
movel) junto ao processo estiloide do radio. E um musculo 



Figura 11.16 Musculo braquiorradial (vista anterior). 


O musculo triceps braquial, comumente denominado 
triceps, tern esse nome por apresentar tres cabegas. Esse 
musculo esta localizado posteriormente, e constitui toda a 
massa muscular da regiao posterior do brago (Figura 11.17). 
A cabega longa insere-se na margem inferior da cavidade gle- 
noidal da escapula (tuberculo infraglenoidal), faz trajeto des- 
cendente entre os musculos redondo menor e redondo maior 
e se une as outras duas cabegas. A cabega lateral insere-se na 
regiao lateral da face posterior do umero, inferiormente ao 
tuberculo maior do umero. A cabega medial ocupa posigao 
profunda em relacao as cabegas longa e lateral, inserindo-se 
inferiormente a cabega lateral em extensa area da face poste¬ 
rior. As tres cabegas se reunem e formam o ventre do musculo. 



Cabega longa 


■ Cabega lateral 


-Cabega medial 


Figura 11.17 0 musculo triceps braquial, comumente denominado 
triceps , tern tres cabegas (vista posterior). A linha tracejada indica a 
porgao profunda do musculo. 
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O tendao do musculo triceps braquial cruza o cotovelo pos- 
teriormente e se insere no olecrano da ulna. Por transpor o 
cotovelo em diregao praticamente vertical, e muito eficaz na 
extensao do antebraco na articulagao do cotovelo. Como nao 
ha insergao no radio, nao participa da pronagao nem da supi- 
nagao. 

Musculo triceps braquial 

O Cabega longa: tuberculo infraglenoidal da escapula 
Cabega lateral: inferior ao tuberculo maior na face 
posterior do umero 

Cabega medial: face posterior do umero 
Olecrano da ulna 

A Extensao do antebraco na articulagao do cotovelo 
N Nervo radial (C7, C8) 


O musculo anconeo e um musculo muito pequeno que 
se insere proximo ao musculo triceps braquial, muito maior 
(Figura 11.18). Sua insergao proximal (ponto fixo) e na regiao 
posterior do epicondilo lateral, cruza posteriormente o coto¬ 
velo e se insere na regiao lateral e inferior ao olecrano. E um 
musculo pequeno em comparagao com o musculo triceps bra¬ 
quial e, portanto, nao tern fungao importante na extensao do 
cotovelo. Esse musculo e superficial ao ligamento anular do 
radio e se insere em uma parte dele. Ao se contrair, o musculo 
anconeo traciona o referido ligamento e impede que seja pin¬ 
tado na fossa do olecrano durante a extensao do antebraco na 
articulagao do cotovelo. 

Musculo anconeo 

O Epicondilo lateral do umero 

Lateral e inferior ao olecrano da ulna 

A Nao e agonista primario em nenhum movimento 
articular; auxilia a extensao do antebraco na 
articulagao do cotovelo 

N Nervo radial (C7, C8) 


O nome do musculo pronador redondo (Figura 11.19) e 
originado de sua agao (pronagao) e de seu formato arredon- 



Figura 11.18 Musculo anconeo (vista posterior). 



Figura 11 .1 9 Os musculos pronadores (vista anterior). 


dado. E um musculo superficial quando cruza o cotovelo, mas 
e coberto pelo musculo braquiorradial em sua insergao dis¬ 
tal. A insergao proximal (ponto fixo) e no epicondilo medial 
do umero e na porcao medial do processo coronoide da ulna. 
Cruza anteriormente o cotovelo e segue em diregao diagonal 
ate sua insergao distal (ponto movel) aproximadamente no 
ponto medio da face lateral do radio. Por atravessar a regiao 
anterior do cotovelo, determina flexao do cotovelo. Esta a<;ao 
e apenas acessoria em razao do seu pequeno tamanho e de sua 
linha de tra<;ao ser diagonal. 

Musculo pronador redondo 

O Epicondilo medial do umero e processo coronoide da 
ulna 

Ponto medio da face lateral do radio 

A Prona^ao do antebraco; acessorio na flexao do 
antebraco na articulagao do cotovelo 

N Nervo mediano (C6, C7) 


O musculo pronador quadrado (Figura 11.19) tambem 
recebe esse nome por sua ac^ao (prona<;ao) e por seu formato 
(quadrado). E um musculo pequeno, piano e quadrilatero, 
localizado profundamente na face anterior da porcao distal 
do antebraco; portanto, nao e possivel palpa-lo. Suas inser^oes 
medial e lateral estao no quarto distal da ulna e no quarto dis¬ 
tal do radio, respectivamente. A linha de tra^ao e horizontal 
e, com o musculo pronador redondo, faz a prona^ao do ante¬ 
braco. 

Musculo pronador quadrado 
O Quarto distal da ulna 
Quarto distal do radio 
A Pronagao do antebrago 
N Nervo mediano (C8,T1) 
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Figura 11.20 Musculo supinador (vista posterior). 


O musculo supinador (Figura 11.20) e um musculo pro- 
fundo que contorna parcialmente a regiao lateral do cotovelo, 
de direqao posterior para anterior. Insere-se posteriormente 
no epicondilo lateral do umero e na parte superior da face pos¬ 
terior da ulna. Cruza a regiao lateral da articulaqao do coto¬ 
velo, como tambem envolve a extremidade proximal do radio 
ate se inserir distalmente nas faces do terco proximal do radio. 
Associa-se ao musculo biceps braquial como agonista prima- 
rio na supinaqao do antebraqo (Figura 11.21). 



Figura 11.21 Os musculos supinador e biceps braquial combinam- 
se em um binario de forpas para mover o radio em torno da ulna, 
partindo da pronapao do antebrapo para a supinacao do antebrapo 
(vista anterior). 


Musculo supinador 

O Epicondilo lateral do umero e parte adjacente da ulna 
Faces da porpao proximal do radio 
A Supinaqao do antebrapo 
N Nervo radial (C6) 

- Relates anatomicas 

Os ventres dos musculos biceps braquial, braquial e triceps 
braquial situam-se superiormente a articulaqao do cotovelo, 
enquanto os ventres dos musculos braquiorradial, pronador 
redondo, pronador quadrado e supinador estao situados no 
cotovelo ou inferiormente a ele. A Figura 11.22 mostra os 
musculos anteriores. E possivel, com a mao sobre a regiao ante¬ 
rior do braco, palpar o musculo biceps braquial. Diretamente 
sob o musculo biceps braquial esta o musculo braquial. As 
linhas tracejadas na Figura 11.22 indicam que o musculo bra¬ 
quial esta sob o musculo biceps braquial, exceto na parte distal 
do umero, onde pode ser palpado de cada lado do tendao do 
musculo biceps braquial. O musculo braquiorradial e o mais 
superficial na regiao lateral do antebraqo. O musculo prona¬ 
dor redondo tambem e superficial, mas apresenta sua inserpao 
proximal na regiao medial, junto com os musculos flexores da 
mao e dos dedos e com o palmar longo. O musculo pronador 



Figura 11.22 Musculos anteriores do cotovelo. Observe que as li¬ 
nhas tracejadas indicam o musculo braquial sob o musculo biceps 
braquial. 
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quadrado ocupa posi^ao profunda em rela^ao a varios tendoes 
do “punho” e da mao na extremidade distal da regiao anterior 
do antebraco. 

A Figura 11.23 mostra os musculos posteriores. O musculo 
triceps braquial constitui toda a massa muscular posterior do 
bra$o. As cabeqas longa e lateral sao superficiais e a cabe$a 
medial e profunda. A cabeqa medial tern quase o mesmo for- 
mato que o tendao distal do musculo triceps braquial e ocupa 
posi^ao profunda em rela^ao a ele (como indica a linha tra- 
cejada na Figura 11.23). O anconeo e um musculo muito 
pequeno, localizado superficialmente na regiao posterior do 
cotovelo e imediatamente distal a inserqao do musculo triceps 
braquial. O musculo supinador ocupa posi^ao mais profunda 
em rela^ao aos musculos extensores da mao e dos dedos e 
ao musculo braquiorradial perto de sua inser^ao proximal 
(Figura 11.24). 

- Resumo da a$ao dos musculos 

A Tabela 11.1 resume as a^oes dos musculos agonistas 
primarios que movimentam o antebraco nas articulates do 
cotovelo e radiulnares. 

■ Resumo da inerva^ao dos musculos 

Os nervos que sao ramos do plexo braquial inervam 
todos os musculos relacionados com o cotovelo. O nervo 
musculocutaneo inerva os musculos da regiao anterior do 
braqo responsaveis pela flexao do antebraco. O nervo radial 
atravessa a regiao axilar e segue em torno da por<;ao media do 
umero para inervar a regiao posterior do bra^o, do antebraco 
e da mao. Ele inerva os musculos responsaveis pela extensao 



M. braquiorradial 


Figura 11.24 Relagao entre o musculo supinador, um musculo profun- 
do, e os musculos circundantes. Observe que a maioria dos musculos 
extensores da mao e dos dedos situados sobre o musculo supinador 
nao foi incluida. 


do antebraco. O nervo mediano dirige-se inferiormente na 
regiao anterior do bra<;o, enviando ramos para os musculos 
pronadores. A Tabela 11.2 resume a inerva^ao da musculatura 
relacionada com o cotovelo. A Tabela 11.3 resume a inerva- 
9 ao segmentar. Por favor, lembre-se de que pode haver discre¬ 
pancy entre varias fontes referentes ao segmento medular da 
inerva^ao. 

- Doen^as comuns do cotovelo 

A epicondilite lateral, tambem conhecida como cotovelo 
de tenista, e uma doenca muito frequente por uso excessivo, 
que afeta o tendao comum dos musculos extensores onde ele 
se insere no epicondilo lateral do umero. O musculo exten¬ 
sor radial curto do carpo e particularmente o mais afetado. 


Tabela 11.1 Agonistas primarios que movimentam o antebraco. 

Acao 

Musculo 

Flexao do antebraco na articula^ao do 
cotovelo 

Biceps braquial 

Braquial 

Braquiorradial 

Extensao do antebrago na articula^ao do 
cotovelo 

Triceps braquial 

Pronagao do antebraco nas articulates 
radiulnares 

Pronador redondo 
Pronador quadrado 

Supinato do antebraco nas articulates 
radiulnares 

Biceps braquial 
Supinador 
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Tabela 11.2 Inerva^ao dos musculos relacionados Tabela 11.3 Inervagao segmentar dos musculos relacionados com a 

com a articulacao do cotovelo. articulacao do cotovelo. 


Musculo 

Nervo 

Segmento medular 

Segmento da medula espinal 

C5 

C6 

C7 

C8 

T1 

Braquial 

Musculocutaneo 

C5, C6 

Biceps braquial 

X 

X 




Biceps braquial 

Musculocutaneo 

C5, C6 

Braquial 

X 

X 




Braquiorradial 

Radial 

C5 ; C6 

Braquiorradial 

X 

X 




Triceps braquial 

Radial 

C6, C7 

Supinador 


X 




Anconeo 

Radial 

C7, C8 

Pronador redondo 


X 

X 



Pronador redondo 

Mediano 

C6, C7 

Triceps braquial 



X 

X 


Pronador quadrado 

Mediano 

C8,T1 

Anconeo 



X 

X 


Supinador 

Radial 

C6 

Pronador quadrado 




X 

X 


E frequente em esportes com raquete e em outras atividades 
que envolvam extensao repetitiva do “punho”. A epicondi- 
lite medial, tambem conhecida como cotovelo do jogador 
de golfe, e uma inflama^ao do tendao comum dos musculos 
flexores que se insere no epicondilo medial. E uma doenca 
por uso excessivo, que provoca dor a palpa^ao do epicondilo 
medial e dor a flexao resistida do “punho” 

O cotovelo do jogador de beisebol juvenil e uma lesao por 
uso excessivo dos musculos inseridos no epicondilo medial, 
geralmente causada por movimentos de arremesso repetiti- 
vos. E observado em jovens jogadores de beisebol que ainda 
nao alcancaram a maturidade ossea. O movimento de arre¬ 
messo provoca estresse em valgo sobre o cotovelo, causando 
a compressao lateral e distra<;ao medial na articulacao. A 
pronacao dolorosa, ou cotovelo da baba, e observada em 
crian^as menores de 5 anos submetidas a tra<;ao repentina e 
forte do bra^o. Isso frequentemente ocorre quando um adulto 
puxa subitamente a crian^a pelo bra^o ou quando a crian<;a 
cai enquanto o adulto a segura pelo bra^o. Essa for^a causa a 
subluxa^ao da cabe^a do radio em rela^ao ao ligamento anular 
do radio. 

A luxa^ao do cotovelo e causada quando uma for<;a intensa 
e aplicada no cotovelo em uma posi^ao de leve flexao, o que 
causa o deslizamento posterior da ulna em relacao a extremi- 
dade distal do umero. As fraturas supracondilares estao entre 
as fraturas mais comuns em crian^as e sao causadas por queda 


sobre a mao estendida. A extremidade distal do umero sofre 
fratura logo acima dos condilos. O grande perigo dessa fra- 
tura, bem como na luxa^ao do cotovelo, e o risco de lesao da 
arteria braquial, que esta muito proxima. Isso pode ter como 
consequencia a contratura isquemica de Volkmann, uma 
rara, mas potencialmente devastadora necrose isquemica dos 
musculos do antebraco. 


Pontos-chave 

• As articulates sinoviais podem ser do tipo plana (irregu¬ 
lar), ginglimo, trocoidea, elipsoidea, selar e esferoidea 

• As articulates sinoviais podem ter de zero ate tres eixos 

• Quando um musculo se contrai (encurta) ao maximo sobre 
todas as suas articulates, ele apresenta insuficiencia ativa 

• Quando um musculo se alonga (estira) ao maximo sobre 
todas as suas articulacoes, ele apresenta insuficiencia pas- 
siva 

• Uma atividade pode ser um movimento em cadeia cinetica 
aberta ou fechada, dependendo se o segmento distal esta 
fixado 

• Segundo a regra do concavo-convexo, a face articular 
convexa move-se na dire<;ao oposta ao movimento do 
segmento do corpo e a face articular concava move-se na 
mesma dire^ao que o segmento do corpo. 


Autoavalia^ao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Nas articulates do cotovelo e do antebraco, identifique: 

a. Nome dos ossos: 

Antebraco_ 

Cotovelo_ 

b. Numero de eixos: 

Antebraco_ 

Cotovelo_ 

c. Formato da articulacao: 

Antebraco_ 

Cotovelo_ 

d. Movimentos articulares possiveis: 

Antebraco_ 

Cotovelo_ 

2. Se voce recebesse um modelo avulso da ulna, como orien- 
taria os pontos de referenda para identificar a que lado do 
corpo pertence? 


3. Cite o ligamento que estabiliza: 

a. a regiao lateral do cotovelo. 

b. a regiao medial do cotovelo. 

c. o radio e possibilita sua rota<;ao. 

4. Quais sao os musculos biarticulares do cotovelo e/ou do 
antebraco? 

5. Em que osso tern de se inserir um musculo para executar 
a supina^ao ou pronacao do antebraco? 

6. Quais musculos do cotovelo ou do antebraco nao se inse- 
rem no umero? 

7. Quais musculos unem a escapula a ulna e/ou ao radio? 

8. Quais musculos unem o umero a ulna? 

9. A unica cabe<;a do musculo triceps braquial que cruza a 

articulacao do ombro e_. 

10. Em que posicoes voce colocaria o membro superior para 
obter: 

a. insuficiencia ativa do musculo biceps braquial? 

b. insuficiencia passiva do musculo biceps braquial? 

(continua ) 
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Autoavalia^ao ( continuagao ) 


11. Em uma atividade em cadeia fechada, a face articular do 
umero move-se na mesma direcao ou em dire^ao oposta 
ao antebra<;o? 

12. a. Ao colocar a mao sobre a superficie anterior do braco, 

que musculo palpara? 

b. Ao colocar a mao sobre a superficie posterior do bra^o, 
que musculo palpara? 

c. Ao colocar a mao sobre a regiao lateral do antebra^o, 
que musculo palpara? 


Questoes sobre atividade funcional 

Identifique os movimentos do cotovelo e do antebra<;o em 
cada uma destas atividades: 

1. Guardar um prato em um armario alto na cozinha. 

a. Cotovelo _ 

b. Antebra^o _ 

2. Colocar um peda^o de chocolate na boca. 

a. Cotovelo _ 

b. Antebra^o _ 

3. Esticar o membro superior para atender ao telefone 
(Figura 11.25A). 

a. Cotovelo _ 

b. Antebra<;o_ 



Figura 11.25 Movimento do cotovelo e do antebra^o ao atender 
ao telefone. A. Posigao inicial. B. Posi<;ao final. 

4. Depois, levar o fone ate a orelha (Figura 11.25B). 

a. Cotovelo _ 

b. Antebra^o_ 

5. Com um martelo na mao, golpear um prego na parede. 

a. Cotovelo _ 

b. Antebrat^o _ 


Questoes sobre exercicios clinicos 

1. Sentado, coloque o antebra<;o direito sobre a mesa, com 
a palma da mao voltada para baixo e a necessaria flexao 
do cotovelo (Figura 11.26A). Usando sua mao esquerda, 
empurre a regiao radial do antebrac^o direito imediata- 
mente proximal ao “punho” ate que a palma da mao esteja 
voltada para cima (Figura 11.26B). O antebra^o direito 
permanece relaxado. 

a. Qual movimento ocorre no antebra^o direito? 

b. Quais musculos sao estirados (alongados)? 

2. Sente-se em uma cadeira com “bravos” e apoie as maos 
sobre eles. Empurre, levantando as nadegas da cadeira. 



Figura 11.26 Autoalongamento do antebra^o. A. Posi^ao inicial. 
B. Posi^ao final. 


a. Qual movimento articular ocorre no antebraco direito? 

b. Qual e o tipo de contra<;ao (isometrica, concentrica, 
excentrica)? 

c. Quais musculos sao fortalecidos? 

d. Essa e uma atividade em cadeia cinetica aberta ou 
fechada? 

3. Fique em pe com o bra^o direito esticado para cima em 
direcao ao teto. Utilizando sua mao esquerda, empurre 
a mao direita para baixo atras da cabe(;a (Figura 11.27). 
Deixe que seu cotovelo dobre. 

a. Qual movimento articular ocorre no cotovelo direito? 

b. Quais musculos sao estirados (alongados)? 



Figura 11.27 Autoalongamento do cotovelo. 

4. Sentado, ponha as maos e os antebra^os sobre a mesa. 
Empurre a mesa contra o chao. 

a. Qual movimento articular ocorre no cotovelo direito? 

b. Qual e o tipo de contra^ao (isometrica, concentrica, 
excentrica)? 

c. Quais musculos sao fortalecidos? 

5. Fique em pe, com sua mao direita perto do ombro direito, 
segurando um peso pequeno. Movimente sua mao ate a 
posi<;ao anatomica. 

a. Qual movimento articular ocorre no cotovelo direito? 

b. Qual e o tipo de contra^ao (isometrica, concentrica, 
excentrica)? 

c. Quais musculos sao fortalecidos? 

d. Essa e uma atividade em cadeia cinetica aberta ou 
fechada? 
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► Estrutura da articulacao 

A articulacao do “punho” talvez seja uma das articulacoes 
mais complexas do corpo. Na verdade, e constituida de duas 
articulacoes: a articulacao radiocarpal e a articulacao mediocar¬ 
pal * A articulacao radiocarpal (Figura 12.1) e formada pela 
extremidade distal do radio e o disco articular (ulnocarpal), na 
parte proximal, e pelos ossos carpais escafoide, semilunar e pira- 
midal na parte distal. Por haver um disco articular entre a ulna 
e a fileira proximal dos ossos carpais, a ulna nao e considerada 
parte dessa articulacao. O pisiforme, localizado na fileira proxi¬ 
mal de ossos carpais, nao se articula com o disco articular por- 
que se situa anteriormente ao piramidal. Portanto, o pisiforme 
tambem nao e considerado parte dessa articulacao. 

A articulacao radiocarpal e classificada como do tipo sino- 
vial, subtipo elipsoidea; a extremidade distal concava do radio 
e o disco articular (ulnocarpal) articulam-se com a superficie 
convexa dos ossos carpais escafoide, semilunar e piramidal. 
A fileira proximal convexa de ossos carpais move-se em dire- 
Cao oposta a da mao. Portanto, durante a flexao da mao na 
articulacao radiocarpal, os ossos carpais deslizam posterior- 
mente sobre o radio e o disco articular. Durante a extensao da 
mao, eles deslizam anteriormente. Na abducao da mao (desvio 
radial), eles deslizam em direcao ulnar, e, na aducao (desvio 
ulnar), em direcao oposta. 

A articulacao radiocarpal tambem e classificada como bia¬ 
xial, possibilitando os movimentos de flexao e extensao, alem 
de aducao e abducao da mao. A combinacao desses quatro 
movimentos e denominada circundupao. Nao ha rotacao na 
articulacao radiocarpal. 

A articulacao mediocarpal (Figura 12.1) esta localizada 
entre as duas fileiras de ossos carpais e contribui para o movi- 
mento da mao. Seu formato e irregular e e classificada como 
articulacao do tipo sinovial, subtipo plana. E uma articulacao 
nao axial com movimentos de deslizamento que, em conjunto, 
contribuem para o movimento da articulacao radiocarpal. 

As articulacoes carpometacarpais (CMC) estao entre a 
fileira distal de ossos carpais e a extremidade proximal dos 
ossos metacarpais (Figura 12.1). Por apresentarem uma fun- 
Cao mais direta no movimento da mao, elas serao discutidas 
em detalhes no Capitulo 13. 

► Movimentos da articulacao 

Em geral, varios termos sao usados para se referir aos 
movimentos da mao na articulacao radiocarpal. Flexao da 


* N.R.T.: O termo “punho” nao consta na Terminologia Anatomica (2001), 
porem e de uso tradicional. Portanto, sera mantido entre aspas ou paren- 
teses. Geralmente a articulacao do “punho” e considerada a radiocarpal, 
enquanto a articulacao mediocarpal esta entre as fileiras proximal e distal 
dos ossos carpais. 



Figura 12.1 Articulacoes do "punho" esquerdo (vista anterior). 


mao e flexao palmar sao sinonimos, assim como extensao, 
hiperextensao e dorsiflexao. Aproximadamente a meio cami- 
nho entre a flexao e a extensao, esta a posicao neutra , na qual 
a mao esta alinhada com o antebraco; essa e a posicao anato¬ 
mica da articulacao radiocarpal. A extensao e o retorno da fle- 
xdo. O movimento alem da posicao neutra e a hiperextensao. 
Contudo, os termos mais comumente utilizados sao flexao, 
posicao neutra e extensao, que serao empregados neste texto. 
E recomendavel, entretanto, que voce esteja familiarizado com 
outros termos que estao resumidos na Tabela 12.1. 

A flexao e a extensao ocorrem no piano sagital em torno do 
eixo transversal. A flexao e de aproximadamente 90° e a exten¬ 
sao, de 70°. A abducao e a aducao ocorrem no piano frontal 
em torno do eixo sagital. Fla aproximadamente 25° de abdu¬ 
cao e 35° de aducao. A Figura 12.2 ilustra esses movimentos. 

Em razao da tensao dos ligamentos e da capsula articular, a 
sensacao final em todos os movimentos do “punho”, exceto a 
abducao, e de estiramento dos tecidos moles. A sensacao final 
na abducao e ossea, decorrente do contato osseo entre o pro- 
cesso estiloide do radio e o escafoide (osso carpal). 

^ Ossos e pontos de referenda 

Os ossos carpais estao organizados em duas fileiras com 
quatro ossos em cada uma (Figura 12.3). Partindo do polegar, 
na fileira proximal, os ossos sao escafoide, semilunar, pirami¬ 
dal e pisiforme. Na fileira distal, no sentido lateral para medial, 


Tabela 12.1 Compara^ao da terminologia referente a articulacao radiocarpal* 


Terminologia preferida 

Flexao 

Neutra 

Extensao 

Abducao 

Aducao 

*0s termos em negrito sao os usados neste li 


Terminologia alternativa 

Flexao, flexao palmar 
Extensao, neutra 
Hiperextensao, dorsiflexao 
Desvio radial 
Desvio ulnar 

), de acordo com a Terminologia Anatomica. 


Movimento ou posicao 

Anterior em relagao a posicao anatomica 
Posicao anatomica 

Posterior em relacao a posicao anatomica 
Lateral em relacao a posicao anatomica 
Medial em relacao a posicao anatomica 
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Adugao 





Abdugao 


Figura 12.2 Movimentos da articulapao radiocarpal. 


sao trapezio, trapezoide, capitato e hamato. Sao ossos curtos 
dispostos em arco, de concavidade anterior (palmar) e conve- 
xidade posterior. Esse arco contribui muito para a capacidade 
de oposiqao do polegar. 

Os pontos de referenda osseos no “punho” sao os descritos 
a seguir. 

Processos estiloides 

Proje^oes distais na regiao lateral do radio (Figura 12.3) 
e na regiao posteromedial da ulna (ver Figura 11.9), que sao 
locais de fixac^ao dos ligamentos colaterais do carpo. 

Hamulodo osso hamato 

Projeqao na superficie anterior do hamato, que e um local 
de fixaqao do retinaculo dos musculos flexores. 

Epicondilo medial 

Localizado na regiao medial da extremidade distal do 
umero; local de inserqao do tendao comum dos musculos fle¬ 
xores (ver Figura 11.8). 


Epicondilo lateral 

Localiza-se na regiao lateral da extremidade distal do 
umero; local de inserqao do tendao comum dos musculos 
extensores (ver Figura 11.8). 

Crista supraepicondilar 

Localiza-se imediatamente superior ao epicondilo lateral; 
local de inserqao do musculo extensor radial longo do carpo 
(ver Figura 11.8). 


► Ligamentos e outras estruturas 

Existem basicamente quatro ligamentos da articula<;ao 
radiocarpal que proporcionam maior sustentacao do “punho”. 
Alem disso, ha numerosos ligamentos menores que reforqam 
as articulaqoes intercarpais. O ligamento colateral radial do 
carpo fixa-se no processo estiloide do radio e nos ossos esca- 
foide e trapezio. O ligamento colateral ulnar do carpo fixa-se 
no processo estiloide da ulna e nos ossos pisiforme e pirami- 
dal. Esses ligamentos, respectivamente, proporcionam um 
suporte lateral e medial a articula^ao radiocarpal. Eles estao 
ilustrados nas Figuras 12.3,12.4 e 12.5. 


Hamato 


1 2 osso metacarpal Trapezoide Capitato 5 Q osso metacarpal 


Trapezio 

Escafoide 
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radiocarpal 

palmar 


Pisiforme 


Ligamento 
colateral ulnar 
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Ligamento 

ulnocarpal 

palmar 


Vista anterior 


Figura 12.4 Ligamento radiocarpal palmar (mao esquerda). 


Trapezoide 


Capitato 


Trapezio 
Escafoide 
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Figura 12.3 Os ossos da regiao carpal da mao, vista anterior (mao 
esquerda). 
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Figura 12.5 Ligamento radiocarpal dorsal (mao esquerda). 
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O ligamento radiocarpal palmar e um ligamento resistente 
e espesso, que limita a extensao do “punho” E uma faixa larga 
que se estende da superffcie anterior da extremidade distal do 
radio e da ulna ate a superffcie anterior dos ossos carpais da 
fileira proximal, alem do capitato na fileira distal (Figura 12.4). 
Talvez seja mais importante para a funcao do “punho” que seu 
correspondente, o ligamento radiocarpal dorsal, porque a 
maioria das atividades da mao ocorre em extensao, e nao em 
flexao. Portanto, o ligamento radiocarpal palmar tambem e 
mais propenso a sofrer estiramento ou entorse. Deve-se notar 
que alguns autores separam o ligamento radiocarpal do liga¬ 
mento ulnocarpal, e outros nao. Do ponto de vista funcional, 
eles atuam praticamente como um so. 

O ligamento radiocarpal dorsal se estende da superffcie 
posterior da extremidade distal do radio ate a superffcie pos¬ 
terior do escafoide, semilunar e piramidal (Figura 12.5). Esse 
ligamento limita o grau de flexao da mao. Uma vez que as 
formas determinates de flexao excessiva nao sao tao intensas 
quanto as determinates de extensao excessiva, esse ligamento 
nao e tao forte quanto o ligamento radiocarpal palmar. 

Uma capsula articular, que contem a articula^ao radiocar¬ 
pal, esta refor^ada pelos ligamentos colaterais radial e ulnar 
do carpo e pelos ligamentos radiocarpais palmar e dorsal. O 
disco articular (Figura 12.3) esta localizado junto a extre¬ 
midade distal da ulna e articula-se com os ossos piramidal e 
semilunar. Atua para absorver impactos e preenche o espa^o 
entre a extremidade distal da ulna e os ossos carpais adjacen- 
tes a ela - piramidal e semilunar. O disco articular preenche 
o espa^o criado, porque a ulna e seu processo estiloide nao 
se prolongam tao distalmente quanto o radio e seu processo 
estiloide. 

A aponeurose palmar e relativamente espessa e trian¬ 
gular, localizando-se superficialmente na palma da mao 
(Figura 12.6). Tambem e conhecida como fascia palmar. Ela 
cobre os tendoes dos musculos extrfnsecos e oferece alguma 


protecao as estruturas na palma da mao. A aponeurose palmar 
serve para insercao distal do musculo palmar longo, que se 
funde a ela, assim como o retinaculo dos musculos flexores. 


Musculos do "punho" 


Os musculos que atravessam a articulacao radiocarpal e 
apresentam sua acao primaria nesta articulacao serao discuti- 
dos neste capftulo; os que cruzam o “punho”, mas exercem sua 
funcao principal nos dedos, serao comentados no Capftulo 13. 
Os seguintes musculos serao discutidos nesta se<;ao: 


Anterior 

Flexor ulnar do carpo 
Flexor radial do carpo 
Palmar longo 


Posterior 

Extensor radial longo do carpo 
Extensor radial curto do carpo 
Extensor ulnar do carpo 


Podem ser feitas algumas afirmacoes gerais sobre as inser- 
Coes musculares proximais dos musculos do “punho”. A 
primeira e que os musculos flexores se inserem no epicon- 
dilo medial do umero e os extensores, no epicondilo lateral. 
Segunda, o local de insercao distal de todos os musculos do 
“punho” e em um osso metacarpal, exceto o musculo palmar 
longo. Terceira, os nomes dos musculos geralmente descrevem 
sua acao (flexor, extensor), o local onde atuam (regido carpal 
se refere a “punho”) e em que parte da regiao carpal esta a 
insercao distal. Seus nomes tambem indicam se o musculo faz 
aducao ou abducao. 

O musculo flexor ulnar do carpo e um musculo super¬ 
ficial que segue ligeiramente anterior, ao longo da margem 
ulnar do antebraco (Figura 12.7). O principal local de insercao 
proximal e o epicondilo medial do umero e de insercao distal 
e a base do quinto osso metacarpal e o pisiforme. E o unico 
musculo do carpo que se insere em um osso carpal. E um ago- 
nista primario na flexao e na aducao da mao. 




Figura 12.7 Musculo flexor ulnar do carpo (vista anterior). 
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Musculo flexor ulnar do carpo 
O Epicondilo medial do umero 

Pisiforme e base do quinto osso metacarpal 
A Flexao e adugao da mao 
N Nervo ulnar (C8,T1) 


O musculo flexor radial do carpo tambem e um musculo 
relativamente superficial que se insere no epicondilo medial 
do umero, tern trajeto diagonal, atravessa a regiao anterior do 
antebra^o e se insere lateralmente na base do segundo e ter- 
ceiro ossos metacarpais (Figura 12.8). E um agonista primario 
na flexao e abducao da mao. 

Musculo flexor radial do carpo 
O Epicondilo medial do umero 

Base do segundo e terceiro ossos metacarpais 
A Flexao e abducao da mao 
N Nervo mediano (C6, C7) 



Figura 12.8 Musculo flexor radial do carpo (vista anterior). 

O musculo palmar longo tambem e um musculo superficial 
que desce pela regiao anterior do antebra$o a partir da inser- 
$ao comum dos musculos flexores no epicondilo medial do 
umero. Insere-se distalmente na linha mediana da aponeurose 
palmar (Figura 12.9). E facilmente identificado na linha inter¬ 
media do “punho”, principalmente quando ha leve resistencia 
a flexao da mao. Esse musculo e especial porque tern apenas 
uma inser^ao ossea, na extremidade proximal. Nao existe, de 
um lado do corpo ou de ambos, em aproximadamente 21% 
das pessoas (Moore, 1985, p. 698). Como o musculo palmar 



Figura 12.9 Musculo palmar longo (vista anterior). 

longo e muito pequeno, sua ausencia nao acarreta perda real 
de for$a. Embora sua posi^ao seja ideal para fletir a mao, ele e, 
no maximo, um musculo acessorio devido ao seu tamanho. 

Musculo palmar longo 
O Epicondilo medial do umero 
Aponeurose palmar 
A Acessorio na flexao da mao 
N Nervo mediano (C6, C7) 


Na regiao carpal posterior esta o musculo extensor radial 
longo do carpo. Esse musculo e superficial em sua maior parte 
(Figura 12.10). O local de sua inser^ao proximal e imediata- 
mente superior ao epicondilo lateral, na crista supraepicondilar 
lateral. Segue ao longo da regiao posterolateral do antebra^o, 
subjacente a dois tendoes que se dirigem ao polegar, e depois 
passa sob o retinaculo dos musculos extensores (Figura 12.15) 
para se inserir distalmente na base do segundo osso metacarpal. 
E um agonista primario na extensao e abducao da mao. Tambem 
auxilia a extensao do antebra^o na articula^ao do cotovelo. 

Musculo extensor radial longo do carpo 
O Crista supraepicondilar lateral do umero 
Base do segundo osso metacarpal 
A Extensao e abdugao da mao 
N Nervo radial (C6, C7) 


A palavra longo no nome do musculo extensor radial do 
carpo indica que existe um musculo “curto”. O musculo exten¬ 
sor radial curto do carpo esta situado proximo ao musculo 
extensor radial longo do carpo (Figura 12.11). Origina-se no 
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Figura 12.10 Musculo extensor radial longo do carpo (vista poste¬ 
rior). 



Figura 12.11 Musculo extensor radial curto do carpo (vista poste¬ 
rior). 


tendao comum dos musculos extensores no epicondilo late¬ 
ral do umero. Assim como o “longo” passa sob dois tendoes 
que se dirigem ao polegar e, em seguida, sob o retinaculo dos 
musculos extensores. O local de inser^ao distal e a base do 
terceiro osso metacarpal. Como sua inser^ao esta proxima ao 
eixo de movimento da abdu<;ao e adu<;ao, e apenas um musculo 
acessorio na abdu<;ao. Entretanto, e um agonista primario na 
extensao da mao. Tambem auxilia a extensao do antebra^o na 
articulagao do cotovelo. 

Musculo extensor radial curto do carpo 
O Epicondilo lateral do umero 
Base do terceiro osso metacarpal 
A Extensao da mao 
N Nervo radial (C6, C7) 


O musculo extensor ulnar do carpo tambem e um musculo 
superficial que tern sua inser^ao proximal no tendao comum 
dos musculos extensores, no epicondilo lateral do umero 
(Figura 12.12). Segue medialmente ao longo da regiao posterior 
do antebra<;o ate se inserir na base do quinto osso metacarpal. 
E um agonista primario na extensao e adu$ao da mao; tambem 
auxilia a extensao do antebra^o na articula^ao do cotovelo. 

Musculo extensor ulnar do carpo 
O Epicondilo lateral do umero 
Base do quinto osso metacarpal 
A Extensao e adugao da mao 
N Nervo radial (C6, C7, C8) 



Figura 12.12 Musculo extensor ulnar do carpo (vista posterior). 
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- Relates anatomicas 

A maioria dos musculos flexores da mao e relativamente 
superficial, esta localizada na regiao anterior do antebraco e 
origina-se no epicondilo medial do umero. Como mostra 
a Figura 12.13, se voce colocar os dedos indicador, medio e 
anular da mao esquerda sobre a regiao carpal anterior direita, 
eles representam a localizagao e a ordem dos musculos flexor 
radial do carpo (dedo indicador), palmar longo (dedo medio) 
e flexor ulnar do carpo (dedo anular). Essas insercoes tambem 
estao alinhadas com o segundo, terceiro e quinto dedos, res- 
pectivamente. A Figura 12.14 mostra os tres musculos flexo¬ 
res superficial da mao. O musculo braquiorradial tambem e 
superficial, mas e um musculo que age na articulagao do coto- 
velo e que nao cruza o “punho” Sob os musculos flexores da 
mao estao os musculos flexores dos outros dedos e do polegar, 
que serao descritos no Capitulo 13. 



Figura 12.13 Posigao dos tendoes dos musculos na regiao carpal 
anterior. 



Figura 12.14 Musculos anteriores do"punho"em relagao aos musculos 
flexores dos outros dedos e do polegar. 


Os musculos do grupo extensor da mao tambem sao rela¬ 
tivamente superficial, mas estao na regiao posterior do ante- 
brago (Figura 12.15). A principal insergao proximal comum 
e no epicondilo lateral do umero. Imediatamente distal a esse 
acidente osseo, os musculos seguem paralelos. O musculo 
extensor radial longo do carpo e mais lateral, seguido pelo 
musculo extensor radial curto do carpo. Os musculos extensor 
dos dedos e extensor do dedo rmnimo (ambos musculos da 
mao) estao na parte central da regiao posterior do antebrago. 
Em posigao medial a eles e justaposto a ulna esta o musculo 
extensor ulnar do carpo. Observe que todos os tendoes dos 
musculos que atravessam o “punho” estao contidos pelo reti- 
naculo dos musculos extensores (Figura 12.15). 



Figura 12.15 Musculos posteriores do "punho" em relagao aos 
musculos extensores dos outros dedos e do polegar. 


- Resumo da a$ao dos musculos 

A Tabela 12.2 resume a agao dos musculos agonistas pri¬ 
maries da mao. 


Tabela 12.2 Agao dos musculos que movimentam a mao na 
articulagao radiocarpal. 

A^ao 

Musculos (agonistas primarios) 

Flexao 

Flexor radial do carpo, flexor ulnar do carpo 

Extensao 

Extensores radiais longo e curto do carpo, 
extensor ulnar do carpo 

Abdugao 

Flexor radial do carpo, extensor radial longo do 
carpo 

Adugao 

Flexor ulnar do carpo, extensor ulnar do carpo 
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- Resumo da inerva^ao dos musculos 

A inervacao dos musculos do “punho” e bastante direta. O 
nervo radial inerva os musculos posteriores. O nervo mediano 
inerva os musculos anteriores na regiao tenar, e o nervo ulnar 
inerva os musculos na regiao hipotenar da mao. As Tabelas 12.3 
e 12.4 resumem a inervacao dos musculos do w punho”. Ha diver¬ 
gence entre os autores referente a inervacao segmentar. 

Tabela 12.3 Inervacao dos musculos do"punho". 


Musculo 

Nervo 

Segmentomedular 

Extensor radial longo do carpo 

Radial 

C6, C7 

Extensor radial curto do carpo 

Radial 

C6, C7 

Extensor ulnar do carpo 

Radial 

C6, C7, C8 

Flexor radial do carpo 

Mediano 

C6, Cl 

Palmar longo 

Mediano 

C6, C7 

Flexor ulnar do carpo 

Ulnar 

C8,T1 


Pontos-chave 


• Uma contracao isometrica praticamente nao provoca 
movimento articular 

• As inser^oes musculares aproximam-se na contracao con- 
centrica 

• A contracao excentrica e uma atividade de desacelera^ao 

• Um mnemonico para ajudar a recordar a ordem dos ossos 
carpais: “Envie Saudacoes Para Pedro. Todos Torcem 
por sua Consagracao em Historia” = escafoide, semilu¬ 
nar, piramidal, pisiforme, trapezio, trapezoide, capitato e 
hamato 

• Quando o bra^o de alavanca e mais longo, menor forca e 
necessaria 

• O trabalho contra a forca da gravidade requer maior forca 
do que o trabalho a favor da forca da gravidade, ou sem 
gravidade. 


Tabela 12.4 Inervacao segmentar. 

Nivel na medula espinal 

Extensor radial longo do carpo 
Extensor radial curto do carpo 
Extensor ulnar do carpo 
Palmar longo 
Flexor radial do carpo 
Flexor ulnar do carpo 


C6 

X 

X 

X 

X 

X 


C7 

X 

X 

X 

X 

X 


C8 


T1 


X 


X X 


Autoavalia^ao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Nomeie os ossos das articulates radiocarpal e medio- 
carpal, come^ando lateralmente na fileira proximal de 
ossos carpais e seguindo em dire^ao medial. Use a mesma 
ordem para nomear a fileira distal. 

2. Quais movimentos da mao ocorrem: 

a. no piano sagital em torno do eixo transversal? 

b. no piano frontal em torno do eixo sagital? 

c. no piano transverso em torno do eixo longitudinal? 

3. Descreva as articulates: 

a. Numero de eixos 

Articulacao radiocarpal _ 

Articulates do carpo (intercarpais)_ 

b. Formato da articulacao 

Articulacao radiocarpal_ 

Articulates do carpo_ 

c. Movimentos articulares possfveis 

Articulacao radiocarpal_ 

Articulacoes do carpo_ 

4. Quais musculos se inserem no epicondilo medial do 
umero? 

5. Quais musculos se inserem no epicondilo lateral do 
umero ou perto dele? 

6. Ao ver um desenho da articulacao radiocarpal, que pon- 
tos de referenda ajudariam a identificar se a vista e poste¬ 
rior ou anterior? 


7. Quais musculos cruzam o “punho” na regiao radial? 

8. Quais musculos cruzam o “punho” na regiao ulnar? 

9. Qual musculo, quando ele existe, e muito facil de ser iden- 
tificado, mas tern pouca importancia funcional? 

10. Seguindo da superficie anterior da regiao ulnar em dire- 
Cao a regiao radial, nomeie os musculos que cruzam o 
“punho”. Siga de um lado ao outro do “punho”. 

11. Por que a ulna nao e considerada parte da articulacao do 
“punho”? 

12. De maneira geral, os musculos do “punho” sao usados 
ao martelar. Entretanto, quando uma forca extra e neces¬ 
saria, os musculos que agem no cotovelo ou ate mesmo 
no ombro podem ser utilizados. Por que isso aumenta a 
forca? 

13. Ao martelar algo acima da cabeca, por que os musculos 
que realizam a aducao da mao trabalham mais que ao 
martelar na altura da cintura do corpo? 

14. Quais tipos de sensacao final estao associados aos movi¬ 
mentos da mao? 

15. Qual e o nome do ponto de referenda osseo imediata- 
mente proximal ao epicondilo lateral? 

Questoes sobre atividade funcional 

Muitas atividades funcionais, mas nao todas, sao executadas 

com a mao em posicao neutra ou ligeiramente estendida. 
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Muitas vezes, ha necessidade de contracao isometrica para 
manter essa posicao. Nas atividades a seguir, identifique a 
posicao da mao e o grupo muscular que apresenta contracao 
isometrica. 

1. Segurar uma xicara de cafe 

a. Posicao da mao_ 

b. Grupo muscular responsavel _ 

2. Digitar em um teclado convencional de computador 

a. Posicao da mao_ 

b. Grupo muscular responsavel _ 

3. Pressionar um grampeador 

a. Posicao da mao_ 

b. Grupo muscular responsavel _ 

4. Pentear cabelo comprido (pentear o lado esquerdo com a 

mao direita; Figura 12.16) 

a. Posicao da mao_ 

b. Grupo muscular responsavel _ 



5. Segurar uma caixa por baixo (Figura 12.17) 

a. Posicao da mao_ 

b. Grupo muscular responsavel _ 



Questoes sobre exerticios ch'nicos 

Lembre-se de que o tubo elastico perde rapidamente a capa- 
cidade de retracao e nao e tao eficaz no fim da amplitude de 
uma contracao excentrica. Pode haver maneiras mais eficazes 
de executar contra<;6es concentricas que os exemplos apresen - 
tados aqui. Voce deve ser capaz de reconhecer uma contracao 
excentrica seja qual for a eficacia de um exercicio. 

1. Sente-se com o antebraco apoiado sobre a coxa e a palma 
da mao para cima, segurando um peso. Curve a mao para 
cima. 

a. Que movimento articular ocorre no “punho”? 

b. Que tipo de contracao (isometrica, concentrica, excen¬ 
trica) ocorre? 

c. Quais musculos sao fortalecidos? 

2. Abaixe lentamente o peso ate voltar a posicao inicial des- 
crita no exercicio da Questao 1. 

a. Que movimento articular ocorre no “punho”? 

b. Que tipo de contracao (isometrica, concentrica, excen¬ 
trica) ocorre? 

c. Quais musculos sao fortalecidos? 

3. Em pe, com o bra<;o ao lado do corpo, cotovelo fletido, 
palma da mao para baixo, segure uma alc^a do tubo elas¬ 
tico cuja outra extremidade esta presa sob seu pe. Curve a 
mao para cima. 

a. Que movimento articular ocorre no “punho”? 

b. Que tipo de contracao (isometrica, concentrica, excen¬ 
trica) ocorre? 

c. Quais musculos sao fortalecidos? 

d. Que grupo muscular tambem atua no cotovelo? 

e. Que tipo de contracao ocorre no cotovelo? 

4. Abaixe lentamente a mao ate voltar a posicao inicial des- 
crita no exercicio da Questao 3. 

a. Que movimento articular ocorre no “punho”? 

b. Que tipo de contracao (isometrica, concentrica, excen¬ 
trica) ocorre? 

c. Que musculos sao fortalecidos? 

5. Em pe, com o bra^o ao lado do corpo, cotovelo fletido, 
antebraco em posicao neutra, segure uma alca do tubo 
elastico cuja outra extremidade esta presa em um objeto 
fixo acima da sua cabe^a. Curve a mao para baixo. 

a. Que movimento articular ocorre no “punho”? 

b. Que tipo de contracao (isometrica, concentrica, excen¬ 
trica) ocorre? 

c. Quais musculos sao fortalecidos? 

6. Volte lentamente a posicao inicial descrita no exercicio da 
Questao 5. 

a. Que movimento articular ocorre no “punho”? 

b. Que tipo de contracao (isometrica, concentrica, excen¬ 
trica) ocorre? 

c. Explique por que a contracao e desse tipo. 

d. Que musculos sao fortalecidos? 
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A mao esta na extremidade distal do membro superior e e 
formada pelos ossos metacarpais e pelas falanges dos dedos.* 
A mao e a principal parte funcional do membro superior. 
Usamos as maos para executar inumeras atividades, que 
variam de tarefas muito simples ate outras bastante complexas. 
O principal objetivo das outras articulates do membro supe¬ 
rior e fazer com que a mao assuma varias posiqoes para execu¬ 
tar essas tarefas. A mao nao e so extremamente util e versatil, 
mas tambem muito complexa; contudo, este capitulo abordara 
somente as estruturas e as fun<;oes mais basicas da mao. 

► Articulates e movimentos 
do polegar 

O polegar, primeiro dedo, tern tres articulates: a 
articulaqao carpometacarpal (CMC), a articulaqao meta- 
carpofalangica (MCF) e a articulaqao interfalangica (IF) 
(Figura 13.1). A articulacao CMC e formada pelo osso tra- 
pezio, que se articula com a base do primeiro osso metacarpal 
(Figura 13.2). E uma articula^o sinovial selar, e as duas faces 
articulares sao concava e convexa. O formato e a relato entre 
essas faces articulares podem ser comparadas a duas batatas 



1 Falanges 
distais 


I Falanges 
medias 


^ Falanges 
proximais 


> Ossos 
metacarpais 


1 Ossos 
carpais 


Figura 13.1 Articulates e ossos dos dedos (vista anterior). Observe 
que o polegar tern apenas uma articulaqao interfalangica, enquanto 
os demais dedos tem articulates interfalangica proximal (IFP) e in¬ 
terfalangica distal (IFD). 


* N.R.T.: Os ossos carpais tambem fazem parte da mao. 




Primeiro 

osso 

metacarpal 



Figura 13.2 0 formato selar da articulaqao carpometacarpal (CMC) do 
polegar pode ser comparado ao formato de duas batatas chips. 


chips colocadas uma sobre a outra. O formato da face inferior 
da batata que esta em cima e similar ao formato do primeiro 
osso metacarpal; o formato da face superior da batata que esta 
abaixo e semelhante ao do osso trapezio. Cada face e concava 
em uma direqao e convexa em outra. As vezes, a articulaqao 
CMC e descrita como uma articulacao esferoidea modificada, 
o que possibilitaria movimentos nos tres pianos. Quando se 
observa o polegar na posiqao anatomica, nota-se que a face 
palmar do dedo e perpendicular a palma da mao; com a opo- 
siqao do polegar, a face palmar fica de frente para a palma 
da mao (paralela a palma). E evidente que ocorreu rotaqao; 
entretanto, quando se tenta rodar o polegar sem outro movi- 
mento articular, percebe-se que e impossivel. A rotaqao da 
articulaqao CMC e um movimento passivo, involuntario, que 
ocorre como resultado do formato da articulaqao. Esse tipo 
de movimento e comumente referido como um movimento 
acessorio (movimento que acompanha o movimento ativo e e 
essencial para o movimento normal). 

A articulaqao CMC do polegar possibilita maior mobi- 
lidade que as articulaqoes CMC dos outros quatro dedos, 
embora, menos comumente, tambem proporcione boa 
estabilidade. Ela torna possivel flexao e extensao, abduqao 
e aduqao, alem de oposiqao e reposiqao (Figura 13.3). Os 
movimentos do polegar diferem da denominaqao habitual 
dos movimentos articulares. A flexao e a extensao ocorrem 
em piano paralelo a palma da mao. A abdu^ao e a aducao 
ocorrem em piano perpendicular a palma da mao. Em outras 
palavras, com o antebraqo em supinaqao e a palma da mao 
voltada superiormente, o movimento do polegar de um lado 
ao outro na palma e de flexao e extensao. O movimento do 
polegar para cima em direqao ao teto, afastando-se da palma, 
e a abduqao, e o retorno e a aduqao. A oposi^ao e uma combi- 
nacao de flexao e abduqao, com movimento acessorio “inte- 
grado” de rotaqao; a reposi^ao e o retorno a posiqao anato¬ 
mica. E por causa dessa rotacao acessoria que a articulaqao 
CMC do polegar geralmente e considerada uma articulaqao 
biaxial “modificada”. 

Embora a articulaqao CMC do polegar seja bastante movel, 
as articulacoes MCF e IF nao sao. A articulaqao MCF e uma 
articulacao do tipo sinovial ginglimo cujos unicos movimen¬ 
tos sao de flexao e extensao e, portanto, e uma articulaqao 
uniaxial. A articulacao IF, a unica articulaqao entre as falanges, 
tambem possibilita somente a flexao e extensao. 
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Ossos metacarpais 



Figura 13.4 Articulates carpometacarpais (CMC) do polegar e dos 
outros dedos (vista posterior). Observe que o trapezio articula-se com 
o primeiro osso metacarpal, o trapezoide com o segundo osso meta¬ 
carpal, o capitato com o terceiro osso metacarpal e o hamato com o 
quarto e o quinto ossos metacarpais. 



Figura 13.3 Movimentos da articulagao CMC do polegar. 


► Articulates e movimentos 
do2 a ao 5 e dedo 

O segundo, terceiro, quarto e quinto dedos, comumente 
conhecidos como dedos indicador, medio , anular e mtnimo , 
respectivamente, tem quatro articulagoes cada um. Essas 
articulates sao as carpometacarpais (CMC), metacarpofalan- 
gicas (MCF), interfalangicas proximais (IFP) e interfalangicas 
distais (IFD) (Figura 13.1). 

As articulates carpometacarpais sao classificadas como 
articulates sinoviais planas (irregulares) nao axiais, que pro- 
porcionam maior estabilidade do que mobilidade. O trapezio 
articula-se com a base do primeiro osso metacarpal, como 
descrito previamente na discussao sobre a articulagao do pole¬ 
gar. O osso trapezoide articula-se com o segundo osso meta¬ 
carpal, o capitato com o terceiro osso metacarpal e o hamato 
com o quarto e o quinto ossos metacarpais (Figura 13.4). A 
quinta articulagao CMC e a mais movel dos dedos e possibilita 
um pequeno grau de oposigao do quinto dedo, mas nao tanto 
quanto a do polegar (a primeira articulagao CMC). A quarta 
articulagao CMC e um pouco movel, mas a segunda e a ter- 
ceira articulates CMC nao sao. 


Isso pode ser demonstrado pela observacao das saliencias 
no dorso da mao causadas pelas articulates metacarpo- 
falangicas, com o seu antebrago em supinagao e seu cotovelo 
fletido. Note que, com a mao relaxada, as articulagoes MCF 
estao praticamente em linha reta. Ao fechar a mao, a quinta 
articulagao MCF move-se mais e a quarta articulagao MCF 
move-se menos, enquanto a segunda e a terceira articulagoes 
MCF permanecem imoveis. Na realidade, esse movimento da 
articulagao MCF e iniciado nas articulagoes CMC. 

As articulagoes metacarp ofalangicas (MCF) dos dedos 
sao articulagoes do tipo sinovial elipsoidea, biaxiais. As cabe- 
gas arredondadas convexas dos ossos metacarpais articulam-se 
com as bases das falanges proximais, que tem formato concavo 
(Figura 13.1 e Figura 4.1). Sao popularmente conhecidas como 
“nos dos dedos” no dorso da mao. Os movimentos possiveis 
nessas articulagoes sao flexao, extensao e hiperextensao, alem 
de abdugao e adugao (Figura 13.5). O dedo medio e o ponto de 
referenda para abdugao e adugao. A abdugao ocorre quando o 
segundo, o quarto e o quinto dedos afastam-se do dedo medio 
(terceiro dedo) e tambem quando o dedo medio move-se em 
qualquer diregao. A adugao e o retorno da abdugao e ocorre 
com o segundo, quarto e quinto dedos. Nao existe adugao do 
dedo medio, apenas abdugao nos dois sentidos. 

Ha duas articulagoes interfalangicas nos dedos. A articu¬ 
lagao IFP, entre as falanges proximal e media, e a articulagao 
IFD, entre as falanges media e distal. Essas articulagoes sao 
uniaxiais, do tipo sinovial ginglimo, e os unicos movimentos 
permitidos sao de flexao e extensao. 

^ Ossos e pontos de referenda 

Embora as estruturas osseas do polegar e dos demais dedos 
sejam essencialmente as mesmas, ha uma diferenga impor- 
tante. O polegar tem duas falanges, enquanto os outros dedos 
tem tres. Em razao dessa caracteristica o polegar e mais curto, 
o que torna a oposigao mais eficaz. 
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Flexao Extensao 



Figura 13.5 Movimentos das articulates metacarpofalangicas (MCF) 
e dos dedos. 


Portanto, a mao, constituida de polegar e mais quatro 
dedos, tern cinco ossos metacarpais, cinco falanges proximais 
e cinco falanges distais, mas somente quatro falanges medias 
(Figura 13.1). Nao existem pontos de referenda significativos 
nesses ossos alem das extremidades. A extremidade proximal 
dos ossos metacarpais e das falanges e a base , e a extremidade 
distal e a cabega. Ha um ponto de referenda indistinguivel no 
antebra^o, que as vezes e referido na descricao das inscribes 
musculares: linha obliqua. 

Linha obliqua 

Localizada na face anterior do radio, estende-se da tubero- 
sidade do radio em dire<;ao diagonal ate aproximadamente o 
meio do radio. 

► Ligamentos e outras estruturas 

Embora a mao tenha muitas estruturas, somente algumas 
delas citadas com maior frequencia serao descritas aqui. O 
retinaculo dos musculos flexores e uma faixa fibrosa que 
cruza a regiao carpal anterior em direpao mediolateral (hori¬ 
zontal) (Figura 13.6). Sua principal fun^ao e manter os tendoes 
flexores do “punho”, impedindo que dele se afastem (efeito 
em corda de arco) durante a flexao da articula^ao. Tambem 
impede o afastamento ou a separapao dos grupos lateral e 
medial dos ossos carpais. Na constru<;ao civil, uma estrutura 
horizontal similar e conhecida como “viga de amarra^ao”. O 
retinaculo dos musculos flexores e constituido de duas par¬ 
tes, que eram chamadas de cc ligamento carpal palmar” e “ liga - 
mento carpal transverso” Atualmente, esses ligamentos sao 
agrupados como retinaculo dos musculos flexores. Em virtude 
de sua importancia clinica, essas duas partes serao descritas 
separadamente. 

O “ligamento carpal palmar” e mais proximal e superficial 
do que o “ligamento carpal transverso” Suas fibras distais fun- 



Figura 13.6 0 retinaculo dos musculos flexores e constituido dos "li¬ 
gamentos carpais palmar e transverso"(vista anterior). 


dem-se ao “ligamento carpal transverso”. O “ligamento carpal 
palmar” fixa-se nos processos estiloides do radio e da ulna e 
cruza anteriormente os tendoes dos musculos flexores. 

O “ligamento carpal transverso” esta em posi^ao mais 
profunda e distal. Fixa-se no osso pisiforme e no hamulo do 
osso hamato na regiao medial e aos ossos escafoide e trapezio 
lateralmente. Curva-se em arco sobre os ossos carpais, for- 
mando um tunel que da passagem ao nervo mediano e a nove 
tendoes dos musculos flexores extrinsecos do polegar e dos 
demais dedos (quatro tendoes do musculo flexor superficial 
dos dedos, quatro tendoes do musculo flexor profundo dos 
dedos e um tendao do musculo flexor longo do polegar). A 
Figura 13.7 mostra o assoalho osseo dos ossos carpais e o teto 
fibroso do “ligamento carpal transverso”. Juntos, eles formam 
o tunel que da passagem aos tendoes e ao nervo. A figura tam¬ 
bem mostra a regiao da mao suprida pelo nervo mediano. 

O retinaculo dos musculos extensores e uma faixa fibrosa 
que cruza a regiao carpal posterior, horizontalmente, em dire- 
pao mediolateral (Figura 13.8). Ele fixa-se medialmente no 



Nervo 
mediano 

Tendao do M. flexor 
longo do polegar 

Trapezio 

Trapezoide 


“Ligamento 

carpal 

transverso” 

Tendoes do 
M. flexor superficial 
dos dedos 

Tendoes do 
M. flexor profundo 
dos dedos 


Hamato 


Capitato 


Figura 13.7 0 assoalho osseo dos ossos carpais e o teto fibroso do 
"ligamento carpal transverso"formam o tunel do carpo (vista anteros- 
superior). 0 nervo mediano e varios tendoes atravessam esse tunel. 
Observe a regiao da mao inervada pelo referido nervo. 
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Figura 13.8 Retinaculo dos musculos extensores (vista posterior). 


processo estiloide da ulna, no osso piramidal e no osso pisi- 
forme, e lateralmente na face lateral do radio. Mantem os ten- 
does dos musculos extensores proximos aos ossos carpais do 
“punho”, especialmente durante a extensao da mao. 

A “expansao dos musculos extensores” (Figura 13.9), 
tambem conhecida como “capuz extensor” e uma pequena 
aponeurose, plana e triangular, que cobre o dorso e os lados 
da falange proximal dos dedos. O tendao do musculo extensor 
dos dedos funde-se a referida expansao. E mais larga na base 
sobre a articulagao MCF, envolvendo um pouco os lados. A 
medida que se aproxima da articulagao IFP, une-se aos tendoes 
dos musculos lumbricais e interosseos. Estreita-se em diregao 
a extremidade distal na base da falange distal. Os musculos 



Figura 13.9 A "expansao dos musculos extensores" possibilita a inser- 
gao de varios musculos na falange media e/ou distal (vista posterior). 


“Arco longitudinal” 



Figura 13.10 Os tres arcos na palma da mao. 


extensor dos dedos, lumbricais e interosseos inserem-se na 
falange media ou distal por meio dessa expansao. A area do 
“capuz extensor”, formada pela “expansao dos musculos 
extensores” na parte proximal, cobre a cabega do osso meta¬ 
carpal e mantem o tendao do musculo extensor dos dedos na 
linha media. 

Quando a mao esta relaxada, a palma assume uma posigao 
caliciforme. Essa concavidade palmar se deve ao arranjo do 
esqueleto osseo reforgado por ligamentos. Ha tres arcos res- 
ponsaveis por esse formato (Figura 13.10): o “arco carpal pro¬ 
ximal”, que e formado pela extremidade proximal dos ossos 
metacarpais (base) e pelos ossos carpais e e mantido pelo 
retinaculo dos musculos flexores (Figura 13.6); o “arco carpal 
distal”, mais superficial, que e formado pelas cabegas dos ossos 
metacarpais; e o “arco longitudinal”, que se estende da regiao 
carpal e acompanha o comprimento dos ossos metacarpais e 
das falanges em cada dedo (e perpendicular aos outros dois 
arcos). Esses arcos contribuem para a fungao das varias preen- 
soes descritas no final deste capftulo. 


► Musculos do polegar e 
dos outros dedos 


- Musculos extri'nsecos 

Alem dos musculos do “punho” ja descritos, existem 
varios outros musculos que transpoem essa regiao e cruzam 
as articulagoes na mao. Esses musculos sao denominados 
musculos extrinsecos da mao, porque sua insergao proximal 
esta localizada superiormente a (ou proximal a) articulagao 
radiocarpal. Eles tern uma agao acessoria nessa articulagao, 
mas agao primaria no polegar ou nos demais dedos. Sua 
nomenclatura fornece muitas informagoes sobre a agao e a 
localizagao; por exemplo, e muito facil distinguir os musculos 
que movimentam o polegar em razao do nome, visto que eles 
contem a palavra “polegar”. Os musculos extrinsecos sao: 


Anteriores 

Flexor superficial dos dedos 
Flexor profundo dos dedos 
Flexor longo do polegar 


Posteriores 

Abdutor longo do polegar 
Extensor curto do polegar 
Extensor longo do polegar 
Extensor dos dedos 
Extensor do indicador 
Extensor do dedo mfnimo 
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Figura 13.11 Musculo flexor superficial dos dedos (vista anterior). 

O musculo flexor superficial dos dedos situa-se pro- 
fundamente aos musculos flexores da mao e palmar longo 
(Figura 13.11). A insercao proximal (ponto fixo) larga e parte 
do tendao comum dos musculos flexores no epicondilo medial 
do umero. Tambem tern uma insercao no processo coronoide 
da ulna e na linha oblfqua do radio. Divide-se em quatro ten- 
does e cruza o “punho” (Figura 13.12). A insercao distal (ponto 
movel) divide-se em duas partes e insere-se de cada lado da 
falange media de cada dedo. Sua a$ao e fletir as articulates 
MCF e IFP do segundo ao quinto dedo. 

Musculo flexor superficial dos dedos 

O Tendao comum dos musculos flexores no epicondilo 
medial do umero, processo coronoide da ulna e do 
radio 

Lados da falange media dos quatro dedos 
A Flexao das articulates MCF e IFP dos dedos 
N Nervo mediano (C7, C8,T1) 



Figura 13.13 Musculo flexor profundo dos dedos (vista anterior). 

O musculo flexor profundo dos dedos situa-se pro- 
fundamente ao musculo flexor superficial dos dedos; esses 
dois musculos atravessam o antebrapo e a mao juntos 
(Figura 13.13). O musculo profundo tern sua insert o proxi¬ 
mal nas faces anterior e medial da ulna, desde o processo coro¬ 
noide ate aproximadamente tres quartos da extensao da ulna. 
Segue sob o musculo flexor superficial dos dedos ate que o ten¬ 
dao superficial divide-se em duas partes no ponto de inserpao 
distal. O musculo profundo atravessa essa divisao e continua 
distalmente ate se inserir na base da falange distal do segundo 
ao quinto dedo (Figura 13.12). Sua apao e fletir as articulates 
MCF, IFP e IFD do segundo ao quinto dedo. 

Musculo flexor profundo dos dedos 
O Tres quartos superiores da ulna 

Falange distal do segundo ao quinto dedo 
A Flexao das tres articulates dos dedos (MCF, IFP e IFD) 

N Nervos mediano e ulnar (C8,T1) 


Tendao do M. extensor 
dos dedos 


“Expansao dos 
Mm. extensores” 
(“capuz extensor”) 


Falange proximal 

Falange media 


M. interosseo 
palmar 



Falange 
Tendao do M. flexor distal 
profundo dos dedos 


M. lumbrical Tendao do M. flexor 
superficial dos dedos 


Figura 13.12 Vista lateral de um dedo, que mostra a relagao entre os tendoes dos musculos flexor superficial dos dedos e flexor profundo dos 
dedos, e entre os tendoes dos dois musculos flexores e o tendao do musculo extensor dos dedos. 
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Figura 13.14 Musculo flexor longo do polegar (vista anterior). 


O musculo flexor longo do polegar e um musculo pro- 
fundo com insergao proximal na face anterior do radio e na 
membrana interossea e insergao distal na base da falange distal 
do polegar (Figura 13.14). E um agonista primario na flexao 
das articulagoes CMC, MCF e IF do polegar. 

Musculo flexor longo do polegar 
O Radio, face anterior 
Falange distal do polegar 

A Flexao das tres articulagoes do polegar (CMC, MCF 
eJF)___ 

N Nervo mediano (C8,T1) 


O musculo abdutor longo do polegar esta locali- 
zado profundamente na regiao posterior do antebrago 
(Figura 13.15). Insere-se no radio imediatamente distal ao 
musculo supinador, na membrana interossea e na porgao 
media da ulna. Torna-se superficial imediatamente proxi¬ 
mal a regiao em que cruza o “punho” e insere-se na base 
do primeiro osso metacarpal no lado radial. E efetiva- 
mente um abdutor do polegar na articulagao CMC, embora 
esteja inserido apenas no osso metacarpal; em virtude das 
articulagoes distais (MCF e IF), so possibilita a flexao e a 
extensao. Assim, o polegar move-se como uma unidade 
no sentido da abdugao e da adugao. Do mesmo modo, a 
adugao do osso metacarpal tambem aduz todo o polegar. 
Portanto, quando este texto se refere a abdugao, adugao, 
oposigao e reposigao do polegar, esta implicito que o movi- 
mento ocorre na articulagao CMC. 



Figura 13.15 Musculo abdutor longo do polegar (vista posterior). 

Musculo abdutor longo do polegar 

O Regiao posterior do radio, membrana interossea, 
porgao media da ulna 

Base do primeiro osso metacarpal 
A Abdugao do polegar (CMC) 

N Nervo radial (C6, C7) 

O musculo extensor curto do polegar tambem esta locali- 
zado profundamente na regiao posterior do antebrago e cruza 
a articulagao do ‘punho” medialmente ao musculo abdutor 
longo do polegar. Seu ponto de insergao proximal esta loca- 
lizado na face posterior do radio proximo a sua extremidade 
distal e na membrana interossea inferiormente ao musculo 
abdutor longo do polegar. Sua insergao distal esta localizada 
na face posterior da base da falange proximal do polegar 
(Figura 13.16). Estende as articulagoes CMC e MCF do pole¬ 
gar. 

Musculo extensor curto do polegar 

O Regiao distal da face posterior do radio e membrana 
interossea 

Base da falange proximal do polegar 
A Extensao das articulagoes CMC e MCF do polegar 
N Nervo radial (C6, C7) 


O musculo extensor longo do polegar esta localizado pro¬ 
ximo aos dois musculos previamente mencionados, em posi- 
gao profunda na regiao posterior do antebrago. A sua insergao 
proximal esta localizada posteriormente no tergo medio da 
ulna e na membrana interossea (Figura 13.17). Assim como os 
outros dois musculos, torna-se superficial logo antes de cruzar 
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Figura 13.16 Musculo extensor curto do polegar (vista posterior). 


o “punho”. A sua insergao distal e na base da falange distal do 
polegar, na face posterior. Estende as articulates CMC, MCF 
e IF do polegar. 



Musculo abdutor 
longo do polegar 


Musculo extensor 
curto do polegar 


Musculo extensor 
longo do polegar 


Figura 13.18 Os limites da"tabaqueira anatomica"sao definidos pelo 
tendao do musculo extensor longo do polegar, medialmente, e os 
tendoes dos musculos abdutor longo do polegar e extensor curto do 
polegar, lateralmente (vista lateral). 


Musculo extensor longo do polegar 

O Regiao posterior do tergo medio da ulna e membrana 
interossea 

Base da falange distal do polegar 
A Extensao das tres articulates do polegar (CMC, MCF e IF) 
N Nervo radial (C6, C7, C8) 



Figura 13.17 Musculo extensor longo do polegar (vista posterior). 


Ao estender o polegar, nota-se que uma depressao e for- 
mada entre o que parece ser dois tendoes. Na verdade, existem 
tres tendoes. Os musculos abdutor longo do polegar e extensor 
curto do polegar formam a margem lateral, e o musculo exten¬ 
sor longo do polegar forma a margem medial. Essa depressao e 
conhecida como “tabaqueira anatomica” (Figura 13.18). 

O musculo extensor dos dedos e um musculo superfi¬ 
cial na regiao posterior do antebra^o e da mao (Figura 13.19). 
Sua insergao proximal esta localizada no epicondilo lateral do 
umero como parte do tendao comum dos musculos extensores. 
Inferiormente, passa sob o retinaculo dos musculos extenso¬ 
res para se inserir distalmente na falange distal do segundo ao 
quinto dedo por meio da “expansao dos musculos extensores” 
(Figura 13.12). Na regiao dos ossos metacarpais ha conexoes 
intertendineas que unem os quatro tendoes do musculo exten¬ 
sor dos dedos. Essas faixas interconectantes limitam a extensao 
independente do dedo. O musculo extensor dos dedos e o unico 
musculo extensor comum dos dedos. Estende as articulates 
MCF, IFP e IFD do segundo, terceiro, quarto e quinto dedos. 

Musculo extensor dos dedos 
O Epicondilo lateral do umero 

Base da falange distal do segundo ao quinto dedo 
A Extensao das tres articulates dos dedos (MCF, IFP e IFD) 

N Nervo radial (C6, C7, C8) 

O musculo extensor do indicador e um musculo profundo 
com insergao proximal na face posterior do tergo distal da ulna 
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Figura 13.19 Musculo extensor dos dedos (vista posterior). 

e membrana interossea (Figura 13.20). Cruza o “punho” sob o 
retinaculo dos musculos extensores, medialmente ao musculo 
extensor dos dedos e insere-se na “expansao dos musculos 
extensores” juntamente com o musculo extensor dos dedos. 
Estende as articulates MCF, IFP e IFD do dedo indicador. 



Figura 13.20 Musculo extensor do indicador (vista posterior). 


Musculo extensor do indicador 
O Terpo distal da ulna e membrana interossea 
Base da falange distal do segundo dedo 

A Extensao das tres articulates do segundo dedo (MCF, 
IFP e IFD) _ 

N Nervo radial (C6, C7, C8) 


O musculo extensor do dedo minirno e um musculo 
longo e estreito (Figura 13.21) situado mais profundamente 
em relacao aos musculos extensor dos dedos e extensor ulnar 
do carpo, proximo a sua inser^ao proximal. Torna-se super¬ 
ficial antes de cruzar o “punho” Sua inserpao proximal e no 
tendao comum dos musculos extensores no epicondilo lateral 
do umero. Ele cruza o 4 punho” sob o retinaculo dos musculos 
extensores para se inserir na base da falange distal do quinto 
dedo por meio da “expansao dos musculos extensores”. E um 
agonista primario na extensao das articulacoes MCF, IFP e 
IFD do dedo minirno. 

Musculo extensor do dedo rrimimo 

O Epicondilo lateral do umero 

Base da falange distal do dedo minirno 

A Extensao das tres articulates do dedo minirno (MCF, 
IFP e IFD)__ _ 

N Nervo radial (C6, C7, C8) 


Revisando, os musculos extrinsecos da mao tern inser^ao 
proximal superiormente ao “punho” e a inser^ao distal na mao. 
Por cruzarem o “punho”, eles poderiam executar sua a^ao nessa 



Figura 13.21 Musculo extensor do dedo minimo (vista posterior). 
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articulagao; entretanto, qualquer agao na articulagao radiocar¬ 
pal geralmente e, no maximo, acessoria. A agao principal dos 
musculos extrinsecos da mao e o movimento do polegar ou 
dos outros dedos. 

* Musculos intrinsecos da mao 

Os musculos intrinsecos tern sua insergao proximal nos 
ossos carpais, ou em posigao distal a eles, e movimentam o pole- 
gar ou os outros dedos. Esses musculos sao responsaveis pelo 
controle motor fino e pelos movimentos de precisao da mao. 
Os musculos intrinsecos podem ser divididos em musculos 
tenares, hipotenares e palmares profundos. Os musculos tena- 
res sao aqueles que agem no polegar e formam a eminencia 
tenar. Os musculos palmares profundos estao localizados 
profundamente na palma da mao, entre os musculos tenares e 
hipotenares. Eles sao responsaveis por alguns dos movimentos 
mais complexos, que geralmente envolvem multiplos musculos. 
Esses musculos sao o adutor do polegar, os interosseos (quatro 
dorsais e quatro palmares) e os lumbricais (tambem quatro). 
Os musculos hipotenares, que formam a eminencia hipotenar, 
movem principalmente o dedo minimo. A Tabela 13.1 resume 
os tres grupos de musculos intrinsecos da mao. 

No grupo tenar, o musculo flexor curto do polegar e um 
musculo relativamente superficial. Sua insergao proximal se 
da no osso trapezio e no retinaculo dos musculos flexores, e 
sua insergao distal e na base da falange proximal do polegar 
(Figura 13.22). Sua agao principal e a flexao das articulates 
CMC e MCF do polegar. 



Figura 13.22 Os musculos flexor curto do polegar e flexor do dedo 
minimo (vista anterior). 


Musculo flexor curto do polegar 
O Osso trapezio e retinaculo dos musculos flexores 
Falange proximal do polegar 
A Flexao das articulagoes CMC e MCF do polegar 
N Nervo mediano (C6, C7) 


O musculo oponente do polegar localiza-se profunda¬ 
mente em relagao ao musculo abdutor curto do polegar. Sua 
insergao proximal e no osso trapezio e no retinaculo dos 
musculos flexores, e a sua insergao distal e em toda a face 
lateral do primeiro osso metacarpal (Figura 13.24). Sua acao 


O musculo abdutor curto do polegar situa-se imediata- 
mente lateral ao musculo flexor curto do polegar. Sua insergao 
proximal esta localizada no retinaculo dos musculos flexores 
e nos ossos escafoide e trapezio, e sua insergao distal esta na 
base da falange proximal do polegar (Figura 13.23). Abduz a 
articulagao CMC do polegar. 

Musculo abdutor curto do polegar 

O Osso escafoide, osso trapezio e retinaculo dos 
musculos flexores 

Falange proximal do polegar 

A Abdugao do polegar (articulagao CMC) 

N Nervo mediano (C6, C7) 


Tabela 13.1 Musculos intrinsecos da mao. 


Tenares Palmares profundos 

Flexor curto do polegar Adutor do polegar 


Abdutor curto do polegar Interosseos 


Oponente do polegar Lumbricais 


Hipotenares 

Flexor do dedo 
minimo 

Abdutor do 
dedo minimo 

Oponente do 
dedo minimo 



Figura 13.23 Musculos abdutor curto do polegar e abdutor do dedo 
minimo (vista anterior). 
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Figura 13.24 Os musculos oponente do polegar, adutor do polegar 
e oponente do dedo minimo (vista anterior). 


principal e a oposigao do polegar. Lembre-se de que essa agao 
ocorre na articulagao CMC. 

Musculo oponente do polegar 

O Osso trapezio e retinaculo dos musculos flexores 
Primeiro osso metacarpal 
A Oposigao do polegar (articulagao CMC) 

N Nervo mediano (C6, C7) 


Talvez a oposigao do polegar seja a fungao mais importante 
da mao. Por ser uma combinagao de flexao, abdugao e rotagao 
do polegar, outros musculos como o flexor curto do polegar e 
o abdutor do polegar auxiliam essa fungao. 

Os musculos localizados na area entre os grupos musculares 
tenar e hipotenar sao frequentemente denominados grupo 
palmar profundo ou grupo intermedio. O musculo adutor 
do polegar e algumas vezes incluido nesse grupo, visto que 
se localiza profundamente na palma da mao. Outros autores 
incluem-no no grupo tenar por causa de sua agao no polegar. 
Ele esta incluido aqui no grupo palmar profundo talvez por 
nenhuma outra razao do que discutir os musculos intrinsecos 
em grupos de tres! 

O musculo adutor do polegar e um musculo do polegar, 
embora nao seja usualmente considerado parte do grupo tenar. 
Isso se deve provavelmente porque esta localizado profunda¬ 
mente e o fato de nao fazer parte da massa muscular saliente 
da eminencia tenar. 

Sua insergao proximal e no osso capitato, na base do 
segundo osso metacarpal e na face palmar do terceiro osso 
metacarpal. O local de sua insergao distal e na base da falange 
proximal do polegar (Figura 13.24). Como o nome indica, sua 
fungao e aduzir o polegar (na articulagao CMC). 


Musculo adutor do polegar 

O Osso capitato, base do segundo osso metacarpal, face 
palmar do terceiro osso metacarpal 

Base da falange proximal do polegar 

A Adugao do polegar (articulagao CMC) 

N Nervo ulnar (C8,T1) 


Os musculos interosseos sao divididos em dois grupos: dorsal e 
palmar. Ha quatro musculos interosseos dorsais. A insergao pro¬ 
ximal de cada um deles e em dois ossos metacarpais adjacentes, 
e a insergao distal e na base da falange proximal (Figura 13.25). 
A Tabela 13.2 resume os locais de insergoes e agoes de todos os 
musculos interosseos dorsais. Sua agao e abduzir o segundo, o 
terceiro e o quarto dedos na articulagao MCF. Lembre-se de que o 
terceiro dedo abduz em ambas as diregoes. A abdugao do quinto 
dedo e feita pelo musculo abdutor do dedo minimo. O nervo 
ulnar inerva todos os musculos interosseos dorsais. 

Musculos interosseos dorsais 
O Ossos metacarpais adjacentes 
Base da falange proximal 
A Abdugao dos dedos na articulagao MCF 
N Nervo ulnar (C8,T1) 


A exemplo dos musculos interosseos dorsais, existem qua¬ 
tro musculos interosseos palmares. Eles tern suas insergoes 
proximais na face palmar do primeiro, segundo, quarto e 
quinto ossos metacarpais. Eles nao se inserem nem agem no 
dedo medio. Distalmente, eles se inserem na base da falange 
proximal do mesmo dedo da insergao proximal (Figura 13.26). 



Figura 13.25 Musculos interosseos dorsais. Observe que ha duas in¬ 
sergoes no dedo medio (vista posterior). 
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Tabela 13.2 Musculos interosseos dorsais da mao. 


Musculo 

Inser^ao proximal 

Inser^ao distal 

A$ao 

Primeiro 

Primeiro e segundo ossos metacarpais 

Face lateral do dedo indicador 

Abdugao do dedo indicador 

Segundo 

Segundo e terceiro ossos metacarpais 

Face lateral do dedo medio 

Abdugao lateral do dedo medio 

Terceiro 

Terceiro e quarto ossos metacarpais 

Face medial do dedo medio 

Abdugao medial do dedo medio 

Quarto 

Quarto e quinto ossos metacarpais 

Face medial do dedo anular 

Abdu^ao do dedo anular 



Figura 13.26 Musculos interosseos palmares (vista anterior). Observe 
que nao ha insergoes no dedo medio. 


Essas inser^oes sao resumidas na Tabela 13.3. Assim como os 
musculos interosseos dorsais, os musculos interosseos palma¬ 
res sao inervados pelo nervo ulnar. 

Musculos interosseos palmares 
O 1 2-, 4 2 e 5 s ossos metacarpais 
Base da respectiva falange proximal 
A Adu^ao dos dedos na articula^ao MCF 
N Nervo ulnar (08,11) 


Como mencionado anteriormente, o dedo medio e o ponto 
de referenda para abdu<;ao e adu^ao. O movimento de afasta- 
mento em rela^ao ao dedo medio e abduqao, e o movimento 
de aproximaqao e adin^ao. Observe que o dedo medio abduz 
nos dois sentidos e, portanto, nao aduz. 


O ultimo grupo muscular a ser discutido e especial: os 
musculos lumbricais, que sao quatro e nao tern inserqao ossea. 
Estao localizados em posiqao bem profunda e somente se inse- 
rem em tendoes. Eles se inserem proximalmente no tendao do 
musculo flexor profundo dos dedos, cruzando a articulaqao 
MCF anteriormente (Figura 13.27). Por isso, eles sao capazes 
de fletir a articula<;ao MCF. Entao, eles seguem posteriormente 
junto a falange proximal para se inserirem na expansao ten- 
dinea do musculo extensor dos dedos (Figura 13.28). Isso os 
torna capazes de estender as articula 9 oes IFP e IFD. Sua a<;ao, 
portanto, e fletir a articulacao MCF e estender as articulaqoes 



Figura 13.27 Musculos lumbricais (vista palmar). Observe que nessa 
vista nao e possfvel ver a inserpao distal nos tendoes do musculo ex¬ 
tensor dos dedos. 


Tabela 13.3 Musculos interosseos palmares. 

Musculos 

Inser^ao proximal 

Inser^ao distal 

A^ao 

Primeiro 

Primeiro osso metacarpal 

Face medial do polegar 

Adugao do polegar 

Segundo 

Segundo osso metacarpal 

Face medial do dedo indicador 

Adu^ao do dedo indicador 

Terceiro 

Quarto osso metacarpal 

Face lateral do dedo anular 

Adugao do dedo anular 

Quarto 

Quinto osso metacarpal 

Face lateral do dedo mmirno 

Adu^ao do dedo mfnimo 
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Tendao do M. extensor dos dedos 


Falange proximal 

Falange media 


M. interosseo 
palmar 



M. lumbrical Tendao do M. flexor 
superficial dos dedos 

Figura 13.28 Os musculos lumbricais (vista lateral). 


Falange 
Tendao do distal 

M. flexor profundo 
dos dedos 


IFP e IFD do segundo ao quinto dedo. Esses movimentos com- 
binados resultam em uma posi^ao conhecida como “tampo de 
mesa” 

Musculos lumbricais 

O Tendao do musculo flexor profundo dos dedos 
Tendao do musculo extensor dos dedos 

A Flexao da articulagao MCF e extensao simultanea das 
articulates IFP e IFD 

N Primeiro e segundo musculos lumbricais: nervo 
mediano (C6, C7, C8, T1) 

Terceiroe quarto musculos lumbricais: nervo ulnar (C8,T1) 


O correspondente do grupo muscular tenar e o grupo hipo- 
tenar. O musculo flexor do dedo minimo tern a mesma a$ao 
no dedo minimo que a do musculo flexor curto do polegar no 
polegar. Sua inser^ao proximal e no hamulo do osso hamato e 
no retinaculo dos musculos flexores, e sua inserqao distal e na 
base da falange proximal do dedo minimo (Figura 13.22). Ele 
flete a articula^ao MCF desse dedo. Lembre-se de que, embora 
a maior parte do movimento do polegar ocorra na articulaqao 
CMC, a maior parte do movimento dos demais dedos ocorre 
na articula^ao MCF. 

Musculo flexor do dedo minimo 
O Osso hamato e retinaculo dos musculos flexores 
Base da falange proximal do dedo minimo 
A Flexao das articulates CMC e MCF do dedo minimo 
N Nervo ulnar (C8,T1) 

O musculo abdutor do dedo minimo ocupa posicao 
superficial imediatamente medial ao musculo flexor do dedo 
minimo na margem medial da eminencia hipotenar. Sua inser- 
qao proximal e no osso pisiforme e no tendao do musculo fle¬ 
xor ulnar do carpo, e a sua inserqao distal e na base da falange 
proximal do quinto dedo (Figura 13.23). Abduz a articulacao 
MCF desse dedo. 

Musculo abdutor do dedo minimo 

O Ossso pisiforme e tendao do musculo flexor 
ulnar do carpo 

Falange proximal do dedo minimo 
A Abdu^ao da articulagao MCF do dedo minimo 
N Nervo ulnar (C8,T1) 


O musculo oponente do dedo minimo situa-se profunda- 
mente em relacao aos outros musculos hipotenares. Suas inser- 
coes proximais sao no hamulo do osso hamato e no retinaculo 
dos musculos flexores, semelhantes as inserqoes proximais do 
musculo flexor do dedo minimo. Distalmente, insere-se na 
margem medial do quinto osso metacarpal (Figura 13.24). 
A a$ao principal e a oposi<;ao do quinto dedo, que ocorre na 
articulaqao CMC. 

Musculo oponente do dedo minimo 
O Osso hamato e retinaculo dos musculos flexores 
Quinto osso metacarpal 

A Oposigao do dedo minimo (articulaqao CMC) 

N Nervo ulnar (C8,T1) 


- Relates anatdmicas 

A descricao da relacao entre os musculos da mao e um 
processo bastante complexo. E dificil separar os musculos do 
“punho” e os musculos extrinsecos da mao. Deve-se conside- 
rar nao somente os grupos anterior e posterior, mas tambem 
os musculos extrinsecos e intrinsecos. Come^aremos com os 
musculos extrinsecos que cruzam a articulacao radiocarpal ante- 
riormente. O musculo palmar longo e o musculo mais superficial, 
mas nao tern uma acao relevante. Os tendoes do musculo flexor 
superficial dos dedos estao em posicao profunda em relaqao a 
ele. Os tendoes do musculo flexor profundo dos dedos sao mais 
profundos a ambos, formando essencialmente a terceira camada 
de tendoes de musculos extrinsecos na palma da mao. O outro 
musculo extrinseco na regiao anterior e o flexor longo do polegar, 
que cruza o “punho” para se inserir no polegar. 

Na Figura 13.29, examine a palma da mao depois de reba- 
tido o musculo palmar longo. Da regiao medial do dedo 
minimo, seguindo em direqao ao polegar, voce vera tres 
musculos intrinsecos que movem o dedo minimo: oponente 
do dedo minimo, abdutor do dedo minimo e flexor do dedo 
minimo. No meio da palma estao os tendoes do musculo fle¬ 
xor profundo dos dedos (inseridos na falange distal de cada 
dedo), sob os tendoes do musculo flexor superficial dos dedos 
(inseridos dos dois lados da falange media de cada dedo). 
Esses dois musculos tern tendoes que se inserem no segundo, 
terceiro, quarto e quinto dedos. O musculo flexor profundo 
dos dedos da origem as insercoes proximais dos musculos 
lumbricais. Seguindo em dire^ao ao polegar, notam-se os 
musculos que movem o polegar - adutor do polegar, flexor 
curto do polegar, abdutor curto do polegar e oponente do 
polegar - e o tendao do musculo flexor longo do polegar. 
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Mm. lumbricais 

M. flexor do 
dedo minimo 

M. abdutor do 
dedo minimo 


M. oponente do 
dedo minimo 



Tendoes do M. flexor 
profundo dos dedos 


Tendoes do M. flexor 
superficial dos dedos 


Tendao do 
M. flexor longo 
do polegar 

M. adutor 
do polegar 
M. flexor curto 
do polegar 

M. abdutor 
curto do polegar 


M. oponente 
do polegar 


Figura 13.29 Musculos anteriores da mao (vista palmar). 


Rebatendo os tendoes dos musculos flexores superficial e 
profundo dos dedos, pode-se ver a camada mais profunda, 
os musculos interosseos palmares. 

Nas regioes lateral e posterior do polegar, os musculos 
extrinsecos sao, em ordem de aparecimento, abdutor longo do 
polegar, extensor curto do polegar e extensor longo do polegar 
que, juntos, formam a “tabaqueira anatomica” (Figuras 13.18 e 
13.20). Em seguida, mais superficial e no meio da regiao pos¬ 
terior do antebrapo, estao os musculos extensor dos dedos e 
extensor do dedo minimo (Figura 13.30). Em posi<;ao profunda 
ao musculo extensor dos dedos e superior ao “punho” esta o 
musculo extensor do indicador. Os unicos musculos intrin- 
secos na regiao posterior da mao sao os interosseos dorsais. 
Profundamente aos tendoes do musculo extensor dos dedos e 
inferior ao “punho” estao os musculos interosseos dorsais. 

■ Doen^as comuns do "punho" e da mao 

As doen<;as do “punho” e da mao foram reunidas, ja que 
muitos tendoes acometidos cruzam a articulagao radiocarpal 
e inserem-se na mao. A fratura de Colies e uma lesao comum 
em idosos, e resulta da queda sobre a mao estendida. Essa 
fratura transversal da porgao distal do radio inclui o deslo- 
camento posterior do fragmento distal. Na fratura de Smith, 
causada pela queda sobre o dorso da mao, ha o deslocamento 
anterior do fragmento distal (Colles invertida). A fratura em 
“galho verde” refere-se a uma fratura incompleta, geralmente 
do radio, e mais proximal em rela^ao a fratura de Colles. E 
mais comum em crianpas do que em adultos. Essa fratura e 
comparada a quebra de um galho novo de arvore. Se voce 
tentar quebrar um galho novo, voce percebera que ele nao 
se parte ao meio como os galhos mais velhos e quebradicos. 
O cisto “ganglionar” e um tumor benigno comumente visto 
como uma eleva^ao na face dorsal do “punho”. 

A sindrome do tunel do carpo e uma doenca muito 
comum causada por compressao do nervo mediano no inte¬ 
rior do tunel do carpo. Os sintomas incluem a dormencia e o 
formigamento da mao, que frequentemente comegam a noite. 
As queixas habituais sao formigamento, dor e fraqueza na mao, 
sobretudo no polegar e nos dedos indicador e medio. A per- 


M. abdutor longo 
do polegar 

M. extensor curto 
do polegar 

M. extensor longo 
do polegar 

M. extensor 
do indicador 


Mm. interosseos 
dorsais 



M. extensor do 
dedo minimo 

M. extensor 
dos dedos 


Tendao do 
m. extensor 
dos dedos 

M. extensor do 
dedo minimo 


Figura 13.30 Musculos posteriores da mao (vista dorsal). 


cussao sobre o tunel do carpo costuma provocar sintomas. Em 
geral, recorre-se a secgao cirurgica de algumas fibras do “liga- 
mento carpal transverso” para aliviar os sintomas. A doenca 
de Quervain e causada por inflama^ao e espessamento da 
bainha que contem os musculos extensor curto do polegar e 
abdutor longo do polegar, resultando em dor na regiao late¬ 
ral do “punho”. Por ser uma inflamagao dos tendoes e de suas 
bainhas sinoviais, e denominada tenossinovite. A manobra de 
“fechar a mao”, seguida por adu^ao da mao, pode causar dor 
nesses tendoes, e e considerada um teste positivo. E preciso 
ter cuidado ao fazer esse teste porque frequentemente costuma 
causar certo desconforto em um “punho” normal. 

A contratura de Dupuytren ocorre quando ha espessa¬ 
mento nodular da aponeurose palmar. E mais comum na area 
da palma da mao alinhada com os dedos anular e minimo. As 
contraturas em flexao desses dedos sao frequentes. A tenos¬ 
sinovite estenosante, conhecida como dedo em gatilho, e 
causada por problema no mecanismo de deslizamento de um 
tendao em sua bainha sinovial. O surgimento de um nodulo 
ou protuberancia na bainha sinovial que reveste o tendao pre- 
judica seu deslizamento suave. Ele pode deslizar na bainha 
sinovial durante a flexao do dedo, mas nao se desloca quando 
se tenta estender o dedo. O dedo pode hear travado nessa 
posicao e exigir extensao manual. Os tendoes dos musculos 
flexores dos dedos medio e anular sao acometidos com maior 
frequencia. O polegar de esquiador, uma lesao comum da 
mao em atletas, e a ruptura aguda do ligamento colateral do 
polegar que esta voltado posteromedialmente, na posigao ana¬ 
tomica da mao. Polegar de couteiro e um termo antigo que se 
refere a lesao por estiramento desse ligamento que, com o pas- 
sar do tempo, ocorria em couteiros ingleses quando torciam o 
pescoco das ca<;as pequenas. 
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A deformidade em pescoco de cisne e caracterizada por 
flexao da articulacao MCF, (hiper) extensao da articulacao 
IFP e flexao da articulacao IFD. Na deformidade em boto- 
eira, a deformidade ocorre na dire^ao oposta - extensao da 
articulacao MCF, flexao da articulacao IFP e extensao da 
articulacao IFD. O desvio ulnar provoca a adugao dos dedos 
nas articulates MCF. O dedo em martelo e causado pela rup- 
tura do mecanismo extensor da articulacao IFD, seja por rup- 
tura completa do tendao, seja por avulsao da por<;ao de osso 
em que o tendao estava inserido na falange distal. Nos dois 
casos, a falange distal permanece flexionada, e nao e possivel 
estende-la. O escafoide e o osso carpal fraturado com maior 
frequencia. Em geral, a fratura do escafoide e consequencia 
de uma queda sobre a mao estendida em pessoas jovens. Em 
razao da pequena vascularizacao, a incidencia de necrose avas¬ 
cular e alta. A doenca de Kienbock se refere a necrose do osso 
semilunar, que pode se desenvolver apos um traumatismo. 

- Resumo da a$ao dos musculos 

A Tabela 13.4 apresenta um resumo das agoes dos musculos 
agonistas primarios da mao. 

* Resumo da inervacao dos musculos 

A inervacao da mao e quase tao direta quanto a inerva¬ 
cao do “punho” (Figura 13.31). No entanto, e preciso discutir 
algumas excecoes. De maneira semelhante a que ocorre no 
“punho”, os musculos na regiao dorsal da mao sao inervados 


Tabela 13.4 Musculos agonistas primarios da mao. 


A$ao 

Articulacao 

Musculo 

Polegar 

Flexao 

CMC, MCF 

Flexor curto do polegar 


IF (MCF, CMC) 

Flexor longo do polegar 

Extensao 

CMC, MCF 

Extensor curto do polegar 


IF (MCF, CMC) 

Extensor longo do polegar 

Abducao 

CMC 

Abdutor curto do polegar, 
abdutor longo do polegar 

Aducao 

CMC 

Adutor do polegar 

Oposicao 

CMC 

Oponentedo polegar 

Reposicao 

CMC 

Adutor do polegar, extensor 
longo do polegar, extensor curto 
do polegar 

A0o 

Articulacao 

Musculo 

2- ao 5- Dedos 

Flexao 

MCF 

Lumbricais, flexor superficial dos 
dedos, flexor profundo dos dedos 


IFP 

Flexor superficial dos dedos, 
flexor profundo dos dedos 


IFD 

Flexor profundo dos dedos 

Extensao 

MCF 

Extensor dos dedos, extensor 
do indicador, extensor do dedo 
minimo 


IFP e IFD 

Lumbricais, extensor dos dedos, 
extensor do dedo minimo, 
extensor do indicador 

Abducao 

MCF 

Interosseos dorsais, abdutor do 
dedo minimo 

Aducao 

MCF 

Interosseos palmares 

Oposicao 

CMC 

Oponente do dedo minimo 

(quinto) 



Posterior Anterior 

Figura 13.31 Inervacao sensitiva da mao. A inervacao motora segue 
um padrao semelhante. 

principalmente pelo nervo radial. Os musculos da regiao late¬ 
ral da palma da mao sao inervados principalmente pelo nervo 
mediano, e os musculos da regiao medial sao inervados prin¬ 
cipalmente pelo nervo ulnar. 

O musculo adutor do polegar parece ser a excecao; e iner- 
vado pelo nervo ulnar, e nao pelo nervo mediano como todos 
os outros musculos do polegar. Lembre-se, porem, de que o 
musculo adutor do polegar insere-se no meio da palma da 
mao, no terceiro osso metacarpal (Figura 13.24). E nesse local 
que o nervo ulnar muda da direcao e segue rumo ao polegar. 
Nesse trajeto envia ramos para os musculos adutor do polegar 
e interosseos dorsais e palmares (ver Figura 6.27). O musculo 
flexor profundo dos dedos e inervado pelos nervos mediano 
e ulnar, assim como os musculos lumbricais. Isso nao e uma 
surpresa, ja que a insercao proximal dos musculos lumbricais 
se da nos tendoes do musculo flexor profundo dos dedos. A 
Tabela 13.5 resume melhor a inervacao dos musculos da mao. 


Tabela 13.5 Inervacao dos musculos da mao. 


Musculo 

Nervo 

Segmento medular 

Extensor dos dedos 

Radial 

C6, C7, C8 

Extensor do indicador 

Radial 

C6, C7, C8 

Extensor do dedo minimo 

Radial 

C6, C7, C8 

Extensor longo do polegar 

Radial 

C6, C7, C8 

Extensor curto do polegar 

Radial 

C6, C7 

Abdutor longo do polegar 

Radial 

C6, C7 

Flexor superficial dos dedos 

Mediano 

C7, C8,T1 

Flexor profundo dos dedos 

Mediano 

C8,T1 


Ulnar 

C8,T1 

Flexor longo do polegar 

Mediano 

C8,T1 

Flexor curto do polegar 

Mediano 

C6, C7 

Abdutor curto do polegar 

Mediano 

C6, C7 

Oponente do polegar 

Mediano 

C6, C7 

Lumbricais 1 e 2 

Mediano 

C6, C7 

Lumbricais 3 e4 

Ulnar 

C8 

Flexor do dedo minimo 

Ulnar 

C8,T1 

Abdutor do dedo minimo 

Ulnar 

C8,T1 

Oponente do dedo minimo 

Ulnar 

C8,T1 

Adutor do polegar 

Ulnar 

C8,T1 

Interosseos dorsais e palmares 

Ulnar 

C8,T1 
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Tabela 13.6 Inervagao segmentar da mao. 


Nivel na medula espinal 

Extensor dos dedos 
Extensor do indicador 
Extensor do dedo minimo 
Extensor longo do polegar 
Extensor curto do polegar 
Abdutor longo do polegar 
Abdutor curto do polegar 
Flexor curto do polegar 
Oponente do polegar 
Flexor superficial dos dedos 
Flexor profundo dos dedos 
Flexor longo do polegar 
Lumbricais 

Flexor do dedo minimo 
Abdutor do dedo minimo 
Oponente do dedo minimo 
Adutor do polegar 
Interosseos dorsais e palmares 


C6 C7 C8 T1 

XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
X X 

X X 

X X 

X X 

X X 

XXX 
X X 

X X 

XXX 

X X 

X X 

X X 

X X 

X X 


Essa tabela mostra que a lesao das vertebras cervicais inferio- 
res afeta toda a fungao da mao. A Tabela 13.6 resume a iner- 
vagao segmentar. Observe que ha alguma discrepancy entre 
varios autores acerca do nivel medular da inervagao* 

► Fun^ao da mao 

A mao realiza muitas fungoes; a principal e a “de pegar” ou 
preensao. Isso significa que a mao esta adaptada para segurar 
ou manipular objetos. Alem disso, a mao tambem apresenta 
muitas outras fungoes nao relacionadas com a preensao, como 
expressar emogoes, arranhar, “dar um soco”, apoiar-se sobre 
ela para hear de pe. Como nao existe manipulagao nesses tipos 
de movimentos da mao, nenhuma descrigao de fungao nao 
preensil sera feita aqui. 

O modo de usar a mao na preensao (agarrar ou segurar 
um objeto) depende do tamanho, do formato e do peso do 
objeto, do modo de uso do objeto e da participacao dos seg¬ 
ments proximais do membro superior. De maneira geral, o 
dngulo do membro superior e a articulagao do ombro posi- 
cionam a mao no espago. O cotovelo aproxima ou afasta a mao 
do corpo, principalmente da face. O “punho” garante estabi- 
lidade enquanto a mao manipula objetos e e importante no 
mecanismo de “tenodese” descrito no Capitulo 5. Embora a 
tendency seja focar a atengao no movimento de preensao, a 
liberagao da mao e igualmente importante. Os responsaveis 
pela liberagao sao os musculos extensores das articulates MF, 
IFP e IFD. A perda da capacidade de liberar diminui muito a 
fungao de preensao da mao. 

A sensibilidade e importantissima para a fungao da mao. 
Uma pessoa cuja sensibilidade da mao nao esta normal precisa 
usar informates visuais como compensagao para encontrar 
objetos, identificar o que esta segurando e conhecer a consis¬ 
tency do objeto que pegou. Por exemplo, se voce tivesse de 
encontrar uma caixa de sabao em um saco de lavanderia cheio 
de roupas, poderia tatear dentro do saco ate encontra-la. Mas 
se tivesse perdido a sensibilidade na mao, voce teria de esva- 


ziar o saco e usar a visao para procurar a caixa. Uma pessoa 
que sofreu amputacao do membro superior e usa protese e um 
bom exemplo para mostrar a fungao da mao sem sensibilidade. 
Essa pessoa necessitaria de informates visuais para encontrar 
a caixa de sabao e saber se ela foi apreendida pelo dispositivo 
terminal da protese. Os nervos radial, ulnar e mediano sao 
responsaveis pela sensibilidade da mao. A Figura 13.31 mos¬ 
tra o padrao de distribuicao da sensibilidade. Essa distribuigao 
varia um pouco de acordo com diferentes autores. 

Ha uma posicao ideal do ‘punho” e da mao para que esta 
seja mais eficaz em termos de forga e precisao. Essa posicao 
e denominada posicao funcional da mao. Nessa posicao, o 
“punho” esta em suave extensao, as articulates MCF e IFP estao 
em suave flexao e o polegar esta em oposicao. A Figura 13.32 
ilustra essa posicao. A manutengao do primeiro espago interdi¬ 
gital (tenar) e essencial para a oposicao do polegar. 

■ Preensao 

Existem basicamente dois tipos de preensao: preensao de 
for^a e preensao de precisao. A atividade determina qual pre¬ 
ensao e necessaria. A preensao de for^a e utilizada quando 
um objeto deve ser segurado fortemente enquanto esta sendo 
movimentado por musculos das articulacoes proximais 
(ao segurar um martelo ou uma ma(;aneta; Figura 13.33). 
Normalmente, a preensao de forc^a envolve contra^ao isome- 
trica sem movimento entre a mao e o objeto. 

A preensao de precisao, muitas vezes denominada preen¬ 
sao em pinga , e utilizada quando um objeto deve ser mani- 
pulado com movimento mais delicado, como ao segurar uma 
caneta ou enfiar linha na agulha (Figura 13.34). 

Preensao defor^a 

A preensao de forc^a geralmente demanda uma quantidade 
de for^a significante e e considerada a mais forte das preen- 
soes. Tende a haver flexao dos dedos em torno do objeto em 



Figura 13.32 Posigao funcional do "punho" e da mao. Ha suave ex¬ 
tensao do "punho" algum grau de flexao das articulates MCF e IFP e 
oposigao do polegar. 
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uma dire^ao e do polegar em dire^ao oposta, criando uma 
for^a contraria para manter o objeto em contato com a palma 
da mao ou com os dedos. Uma vez preso com firmeza na mao, 
o objeto pode ser movido no espa$o pela musculatura das 
articulates mais proximais. Os musculos flexores superficial 
e profundo dos dedos (extrinsecos) agarram o objeto, e os 
musculos extensores longos dos dedos (tambem extrinsecos) 
ajudam a manter o “punho” em posi<;ao neutra ou em suave 
extensao. Quando o polegar esta envolvido, ele tende a estar 
em posi<;ao de adu^ao. 

As tres preensoes de for^a descritas habitualmente sao 
cilindrica, esferica e em gancho. Na preensao cilindrica 
(Figura 13.35) ha flexao do 2- ao 5- dedo em torno do objeto, 
que geralmente esta perpendicular ao antebra^o. O polegar 
envolve o objeto no sentido oposto, geralmente sobrepondo-se 
aos outros dedos. Os exemplos de preensao cilindrica sao o 
ato de segurar um martelo, uma raquete ou os bracos de um 
carrinho de mao. 

Uma varia^ao da preensao cilindrica e aquela em que os 
dedos estao fletidos em torno de um cabo de maneira pro¬ 
gressiva (Figura 13.36). Ha maior flexao das articulates do 
dedo minimo e flexao apenas parcial das articulates do dedo 
indicador. O polegar apoia-se no cabo, paralelo a contra ele, e 
ha leve adu^ao da mao. A vantagem dessa preensao em relacao 
a preensao cilindrica e que permite o uso da ferramenta com 
for^a, porem com maior controle. Sao exemplos desse tipo de 
preensao o ato de segurar um taco de golfe ou uma chave de 
fenda. 




Na preensao esferica todos os dedos, inclusive o polegar, 
estao abduzidos em torno de um objeto e, ao contrario da pre¬ 
ensao cilindrica, os dedos estao mais afastados. Muitas vezes, 
nao ha participate da palma da mao (Figura 13.37). As ati- 
vidades de preensao esferica incluem segurar uma ma^a, uma 
ma<;aneta ou pegar um copo por cima. 

Na preensao em gancho ha flexao do segundo ao quinto 
dedo em torno de um objeto, semelhante a um gancho 
(Figura 13.38). As articulacoes MCF estao estendidas e as 
articulates IFP e IFD apresentam algum grau de flexao. Em 
geral, nao ha participacao do polegar. Assim, essa e a unica 
preensao de for^a possivel se uma pessoa tern lesao do nervo 
mediano e perda da habilidade de oponencia do polegar. A 
preensao em gancho e observada ao se segurar uma al$a, como 
a de uma mala, um carrinho de feira ou um balde. 

Preensao de precisao 

A preensao de precisao e o ato de segurar o objeto entre as 
pontas do polegar e dos demais dedos. Nesse tipo de preen¬ 
sao ha participacao dos musculos intrinsecos e extrinsecos da 
mao. Ha tendencia de abdu^ao ou oposi<;ao do polegar. Esse 
tipo de preensao possibilita movimento mais delicado e pre- 
ciso. Em geral, o objeto e pequeno e ate mesmo fragil. A palma 
da mao nao costuma participar, e as articulacoes proximais 
geralmente nao se movem. Ha quatro tipos de preensao de 
precisao reconhecidos habitualmente. 



Figura 13.37 Preensao esferica. 
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Na preensao por oposicao subterminal (“polpa a polpa”), 

ha flexao das articulates MCF e IFP do(s) dedo(s), abdu^ao 
e oposicao do polegar, e extensao das articulates distais des¬ 
ses dedos, o que aproxima as faces palmares (polpas) do(s) 
dedo(s) e do polegar. Quando ha participacao do polegar e de 
outro dedo, geralmente o indicador, e denominada preensao 
em pin^a (Figura 13.39). Tambem podem participar o polegar 
e dois dedos, geralmente o indicador e o dedo medio, consti- 
tuindo a preensao tridigital (pin^a tripode). Se voce observar 
como uma furadeira eletrica prende a broca no lugar, notara a 
semelhan^a com essa preensao (Figura 13.40). Ha tres “garras” 
fixando a broca; o mecanismo de fixa^ao completo e denomi- 
nado mandril. Um exemplo dessa preensao e o ato de segurar 
uma caneta ou um lapis. Essa e, sem duvida, a preensao de 
precisao mais comum. 

Semelhante a preensao “p°lp a a polpa”, a preensao por 
oposicao terminal (ponta a ponta) direciona a ponta do 
polegar contra a ponta de outro dedo, geralmente o indicador, 
para pegar um objeto pequeno como uma moeda ou um alfi- 
nete (Figura 13.34). Tambem e denominada de pinca ponta a 
ponta. Esse tipo de pin^a torna-se dificil, se nao impossi'vel, 
quando as unhas estao muito compridas. 

Na preensao por oposicao subterminal-lateral (pulpola- 
teral), tambem conhecida como preensao lateral , a face pal¬ 
mar (polpa) do polegar estendido pressiona um objeto contra 
a regiao lateral do dedo indicador (Figura 13.41). £ uma pre¬ 
ensao forte, mas os movimentos sao menos delicados que nos 
outros dois tipos. O dispositivo terminal das proteses de mem- 
bro superior admite esse tipo de preensao. Alem disso, por nao 





exigir oposicao do polegar, essa pinca possibilita que uma pes- 
soa que tenha perdido o movimento de oposicao do polegar, 
mas preservado a aducao, pegue e segure objetos pequenos. 

A preensao laterolateral, de maneira um pouco semelhante 
a preensao pulpolateral, requer aducao de dois dedos, normal- 
mente os dedos indicador e medio (Figura 13.42). E uma pre¬ 
ensao fraca e nao tern muita precisao. Talvez o uso mais fre- 
quente seja para segurar um cigarro. Tambem e utilizada para 
segurar um objeto, como um lapis, entre dois dedos enquanto 
se escreve com outro lapis ou uma caneta. Por nao ter a parti- 
cipa^ao do polegar, pode ser usada na ausencia dele. 

Na preensao lumbrical, as vezes chamada de preensao 
do prato, ha flexao das articulates MCF e extensao das 



Figura 13.39 Preensao em pinga. 


Figura 13.42 Preensao laterolateral. 
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Figura 13.43 Preensao lumbrical. 


articulates IFP e IFD. O polegar se opoe aos outros dedos, 
segurando um objeto na posi^ao horizontal (Figura 13.43). 
Essa preensao e geralmente usada quando ha necessidade de 
manter um objeto na posi<;ao horizontal, como um prato ou 
uma bandeja. E denominada preensao lumbrical porque a 
acao dos musculos lumbricais e fletir as articulates MCF e, 
ao mesmo tempo, estender as articulacoes IFP e IFD. 


Pontos-chave 


• As contrates isometricas sao usadas para estabilizar ou 
manter a posi^ao de uma parte do corpo 

• As preensoes cilindrica, esferica e em gancho sao usadas 
para movimentos da mao com uso de for<;a 

• As preensoes “polpa a polpa” em pinga, tridigital, ponta 
a ponta, pulpolateral, laterolateral e lumbrical sao usadas 
para movimentos de precisao da mao 


• Uma face articular convexa move-se em diregao oposta ao 
movimento do segmento do corpo 

• Uma face articular concava move-se na mesma diregao do 
movimento do segmento do corpo 

• Em posigao anatomica, o piano sagital divide o corpo em 
partes direita e esquerda. O piano frontal divide o corpo 
em partes anterior e posterior. O piano transversal divide o 
corpo em partes superior e inferior. 


Autoavalia^ao 


Questdes sobre anatomia geral 

1. Quais movimentos do polegar e dos demais dedos ocor- 
rem 

a. no piano frontal em torno do eixo sagital? 

b. no piano sagital em torno do eixo transversal? 

c. no piano transversal em torno do eixo longitudinal? 

2. Compare o polegar e os outros dedos: 

a. Numero de ossos 

Polegar_ 

Outros dedos_ 

b. Numero de articulacoes 

Polegar_ 

Outros dedos_ 

c. Nomes das articulacoes 

Polegar_ 

Outros dedos_ 

3. A oposigao do polegar e a combina<;ao de quais movi¬ 
mentos? 

4. Qual dos movimentos envolvidos na oposi<;ao do polegar 
e acessorio? 

5. Qual e a fungao dos retinaculos? 

6. Quais estruturas limitam o tunel do carpo? Quais tendoes 
e nervo atravessam o tunel do carpo? 

7. O que e um musculo extrinseco? Cite os musculos extrin- 
secos da mao. 

8. O que e um musculo intrinseco? Cite os musculos intrin- 
secos da mao. 

9. Explique a diferen<;a entre musculos tenares e hipotenares 
e cite um exemplo de cada. 

10. O que e a “tabaqueira anatomica”? Quais musculos atuam 
como limites dessa area? 

11. Qual musculo da mao nao tern insercao ossea? Quais sao 
os dois tendoes em que ele se insere? 

12. a. Qual e o formato da extremidade proximal da falange 

proximal dos dedos? 

b. Qual e o formato da extremidade distal dos ossos 
metacarpais? 


c. A face articular da falange proximal e o dedo todo 
movem-se na mesma dire^ao ou em direcoes opostas 
na flexao/extensao da articulacao MCF? 

Questoes sobre atividade funcional 

Nas Questoes 1 a 9, identifique o tipo de preensao de forga ou 

de precisao usado nas atividades a seguir: 

1. Segurar o cabo de uma frigideira 

2. Puxar um carrinho de feira 

3. Folhear um livro 

4. Fechar um botao de pressao ou um botao comum 

5. Carregar uma caneca de cafe pela asa 

6. Segurar algumas cartas de baralho 

7. Segurar uma ma^a 

8. Segurar um haltere 

9. Pegar um CD 

10. Analise a atividade a seguir em termos da a^ao de todo 
o membro superior. Utilizando as duas maos, segure um 
bebe pelas laterais do tronco, de modo que voces fiquem 
face a face (Figura 13.44). 



Figura 13.44 Analise da atividade: segurar um bebe. 
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Autoavalia^ao (continua^ao) 


a. Uma combina^ao de quais tipos de preensao e utili- 
zada? 

b. O “punho” e mantido em posi^ao neutra por contra¬ 
cts isometricas em dois pianos diferentes. Quais sao 
os dois grupos musculares responsaveis? 

c. Nomeie os agonistas primarios da mao desses dois 
grupos musculares. 

d. O antebra<;o esta em posicao intermedia entre a prona- 
<;a° e a supina^ao. Que grupo muscular esta mantendo 
o cotovelo em posicao por contra<;ao isometrica? 

e. Nomeie os agonistas primarios no cotovelo desse 
grupo muscular. 

f. A posicao da articula^ao do ombro esta sendo mantida 
por contracts isometricas em dois pianos diferentes. 
Quais sao os dois grupos musculares responsaveis? 

g. Nomeie os agonistas primarios no ombro desses dois 
grupos musculares. 

h. Quais posi^oes do cingulo do membro superior ocor- 
rem com a articula^ao do ombro nessa posicao? 


i. Nomeie os agonistas primarios do cingulo do membro 
superior. 


Identifique o movimento articular e os musculos agonistas 
primarios nos seguintes exercicios: 

1. Mantendo os dedos estendidos, afaste-os bem e volte a 
aproxima-los. 

2. Com o antebra<;o em supina^ao e o polegar proximo da 
regiao lateral do dedo indicador, eleve o polegar afastan- 
do-o da palma da mao. 

3. Toque a ponta do polegar com a ponta do dedo minimo. 

4. Mantenha os dedos estendidos e flexione as articulates 
metacarpofalangicas. 

5. Come^ando com o polegar proximo da regiao lateral do 
dedo indicador, movimente-o ao longo da palma em dire- 
cao ao dedo minimo. 


Questoes sobre exercicios clmicos 
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► Estrutura e movimentos 
da articula^ao 

A articula^ao temporomandibular, frequentemente referida 
como ATM, e uma das articulacoes mais utilizadas do corpo. E 
empregada durante os movimentos de mastigacao, degluti<;ao, 
bocejo, fala e em qualquer outra atividade em que haja movi- 
mento da mandibula. A ATM esta localizada anteriormente 
a orelha e na extremidade posterossuperior da mandibula 
(Figura 14.1). E a articulagao entre a fossa mandibular do osso 
temporal, superiormente, e a cabeca da mandibula, inferior- 
mente. A ATM e uma articulac^ao sinovial e tern o formato de 
dobradi^a. Como tambem possibilita algum deslizamento, nao 
e uma articula<;ao sinovial do tipo ginglimo pura e simples. 

A ATM e formada por dois ossos, um disco articular que 
divide a cavidade articular em dois espacos articulares, uma 
capsula articular e quatro ligamentos; ha quatro musculos 
principals que executam cinco movimentos nessa articulagao. 
Como mostra a Figura 14.2, os movimentos sao abaixamento 
(abertura da boca); eleva^ao da mandibula (fechamento da 
boca); desvio lateral (movimento lateral da mandibula); pro¬ 
trusao ou protracao (movimento anterior da mandibula); e 
retra^ao ou retrusao (movimento posterior da mandibula). A 
retra^ao e basicamente o retorno da posi^ao de protrusao para 
a posi^ao anatomica. 

Quando a mandibula esta em repouso, sua cabeca esta 
assentada na fossa mandibular do osso temporal. A posicao 
normal de repouso da mandibula e com os labios aproxima- 
dos e dentes afastados alguns milimetros. Essa posicao e man- 
tida pelo baixo nivel de atividade dos musculos temporais. A 
abertura da boca deve ser suficiente para se colocar dois ou 
tres dedos entre os dentes anteriores superiores e inferiores. 



Figura 14.1 A articula<;ao temporomandibular (ATM) e destacada pelo 
circulo (vista lateral). 

^ Ossos e pontos de referenda 

O cranio tern duas partes: o neurocranio, que contem 
o encefalo, e o viscerocranio, formado pelos ossos da face 
(Figura 14.3). A ATM e formada pela mandibula, um osso da 
face, com o temporal, um osso do cranio. Os ossos adjacen- 
tes oferecem uma area para inser<;ao de musculos e fixa^ao de 
ligamentos. Adiante e apresentada uma descri^ao dos ossos e 
dos pontos de referenda relevantes para a ATM. 




Elevagao da mandibula 
(retorno do abaixamento) 



Desvio lateral da mandibula 
(nos dois sentidos) 




Protrusao da Retragao da mandibula 

mandibula (protragao) (retrusao) 

Figura 14.2 Movimentos da ATM. 
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Esfenoide 


Nasal 



Processo 
coronoide direito 


Occipital 


Processo coronoide 
esquerdo 


Angulo 
esquerdo da 
mandibula 
Corpo 
esquerdo da 
mandibula 



Corpo direito 
da mandibula 


Incisura da 
mandibula Cabega 
direita da 
mandibula 
Colo 

direito da 
mandibula 

Ramo direito 
da mandibula 


Angulo direito 
da mandibula 


Espinhas genianas 


Figura 14.5 Pontos de referenda do osso da mandibula. Vista pos¬ 
terolateral. 


Figura 14.3 Ossos do cranio (vista lateral). 


A mandibula (Figuras 14.4 e 14.5) tem formato semelhante 
ao de uma ferradura e articula-se com o osso temporal de cada 
lado da face. E constituida por um corpo e dois ramos que 
se projetam superiormente. Embora a mandibula seja consi- 
derada um osso impar, cada extremidade lateral articula-se 
com um osso temporal, formando duas articulagoes identicas 
(direita e esquerda). A mandibula constitui a parte inferior da 
face e, as vezes, e denominada “maxilar inferior Os pontos de 
referenda importantes sao os descritos a seguir. 

Angulo da mandibula 

Localizado entre o corpo e o ramo, e a regiao de uniao entre 
essas duas partes. As vezes, e denominado “dngulo do ramo” 

Corpo da mandibula 

A porgao horizontal da mandibula; a parte alveolar do 
corpo articula-se com os dentes inferiores. 



Figura 14.4 Pontos de referenda do osso da mandibula (vista lateral 
direita). 


Cabega da mandibula* 

Tambem conhecida como condilo da mandibula , e a pro- 
jegao saliente superior e posterior do ramo da mandibula e 
articula-se com o osso temporal. 

Processo coronoide 

Localizado anteriormente ao processo condilar no ramo da 
mandibula, e o local de insercao do musculo temporal. 

Espinhas genianas superior e inferior 

Localizadas na superficie interna da mandibula, perto da 
linha mediana. E o local de insergao dos musculos genio-hioi- 
deo e genioglosso. 

Colo da mandibula 

Localizado imediatamente inferior a cabega da mandibula. 

Incisura da mandibula 

Curva localizada entre o processo condilar e o processo 
coronoide, no ramo da mandibula. 

Ramo da mandibula 

A porgao vertical da mandibula, desde o angulo ate a cabega 
da mandibula. 

O osso temporal esta localizado na regiao lateral do cranio, 
posterior ao osso zigomatico, inferior ao osso parietal, pos¬ 
terior a asa maior do osso esfenoide e anteriormente ao osso 
occipital (Figura 14.3). A porgao articular do osso temporal 
e constituida pela fossa mandibular, concava, localizada entre 
o tuberculo articular, anteriormente, e o “tuberculo pos-gle- 
noidal”, posteriormente (Figura 14.6). Os principals pontos de 
referenda sao os descritos a seguir. 

Tuberculo articular 

Constitui a porgao anterior da face articular do osso tem¬ 
poral. Quando a mandibula e abaixada, a cabega da mandibula 
repousa sob esse ponto de referenda. 


* N.R.T.: processo condilar e a proje<;ao superior e posterior do ramo da man¬ 
dibula que inclui a cabeca e o colo da mandibula. 
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pos-glenoidal” 

Figura 14.6 Pontos de referenda dos ossos temporal e zigomatico. 
Vista lateral direita do cranio, mandibula seccionada. 

Fossa mandibular 

Tambem chamada “fossa articular] estalocalizada anterior- 
mente ao meato acustico externo e articula-se com a cabega da 
mandibula. 

"Tuberculo pos-glenoidal" 

Constitui o limite posterior da fossa mandibular e esta 
localizado anteriormente ao meato acustico externo. 

Processo estiloide 

Projegao pontiaguda, direcionada inferoanteriormente, na 
regiao inferior e mais medial do osso temporal. E o local de 
insergao de alguns musculos e ligamentos. 

Processo mastoide 

Proeminencia ossea posterior e inferior a orelha na qual se 
insere o musculo digastrico*. 

Meato acustico externo 

A abertura e o conduto da orelha externa, localizados pos- 
teriormente a ATM. 

Processo zigomatico 

Constitui a porgao posterior do arco zigomatico. E local de 
insergao do musculo masseter. 

O osso esfenoide esta localizado na base do cranio, ante¬ 
rior ao osso temporal. Assemelha-se a um morcego com as 
asas abertas (Figura 14.7). Em razao de sua localizagao, o esfe¬ 
noide articula-se com outros seis ossos do neurocranio e com 
dois ossos do viscerocranio. Somente os pontos de referenda 
superficiais externos descritos a seguir sao relevantes para a 
fungao da ATM. 

As a maior 

Um grande processo osseo localizado medialmente ao osso 
zigomatico e ao arco zigomatico, e anteriormente ao restante 


* N.R.T.: na verdade, no processo mastoide insere-se o musculo esterno- 
cleidomastoideo. O ventre posterior do musculo digastrico insere-se na 
incisura mastoidea, localizada medialmente ao referido processo. 



Figura 14.7 Esfenoide e maxila. Vista lateral direita, arco zigomatico 
parcialmente retirado. 

do osso temporal. Como faz parte da fossa temporal, e um 
local de insergao dos musculos temporal e pterigoideo lateral. 

Lamina lateral do processo pterigoide 

Situa-se medialmente ao arco zigomatico. E o local de 
insergao dos musculos pterigoideos lateral e medial. 

Espinha do osso esfenoide 

Esta situada medialmente a fossa mandibular do osso tem¬ 
poral eeo local de fixagao do ligamento esfenomandibular. 

O osso zigomatico forma a proeminencia da face e contri- 
bui para a parede lateral e o assoalho da orbita (Figura 14.6). 
Faz limite com os ossos frontal, maxila, esfenoide e tempo¬ 
ral. O osso zigomatico, junto com o processo zigomatico do 
osso temporal, forma o arco zigomatico, no qual se insere o 
musculo masseter. Somente o ponto de referenda descrito a 
seguir e relevante para a fungao da ATM. 

Processo temporal do osso zigomatico 

Localizado posteroinferiormente, une-se ao processo zigo¬ 
matico do osso temporal para formar o arco zigomatico. 

As estruturas descritas a seguir sao constituidas de combi- 
nagoes de ossos do cranio. 

Fossa temporal (Figura 14.8) 

Regiao lateral do cranio cujo assoalho e formado pelos 
ossos zigomatico, frontal, parietal, esfenoide e temporal. Local 
de insergao do musculo temporal. 

Arco zigomatico (Figura 14.6) 

E formado por dois ossos: o processo zigomatico do osso 
temporal, posteriormente, e o processo temporal do osso zigo¬ 
matico, anteriormente. 

A maxila e, as vezes, denominada “maxilar superior \ Esta 
localizada na parte superior da face e apresenta o arco alveo¬ 
lar superior, o qual se articula com os dentes maxilares (supe¬ 
riors). Articula-se com o osso nasal, superiormente, e com o 
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Figura 14.8 A fossa temporal inclui partes dos ossos temporal, parietal, 
frontal e esfenoide (vista lateral). 

osso zigomatico, lateralmente (Figura 14.7). O principal ponto 
de referenda e o tuber da maxila. 

Tuber da maxila 

Projegao arredondada situada no angulo posteroinferior da 
mandibula. E um dos locais de insergao do musculo pterigoi- 
deo medial. 

O hioide e um osso em forma de ferradura situado supe- 
riormente a cartilagem tireoidea, aproximadamente no nivel 
de C III. Nao tern articulagao com outros ossos, mas esta sus- 
tentado em relagao aos processos estiloides dos ossos tem¬ 
porals direito e esquerdo pelos correspondentes ligamentos 
estilo-hioideos (Figura 14.9). Sua principal fungao e a inser- 



Figura 14.9 0 osso hioide e sustentado em relagao ao processo es- 
tiloide do osso temporal pelo ligamento estilo-hioideo (vista lateral 
direita). 


gao de um musculo da lingua, como tambem a insergao dos 
musculos supra-hioideos e infra-hioideos que auxiliam no 
movimento de abaixamento da mandibula. 

A cartilagem tireoidea e a maior das nove cartilagens da 
laringe. E conhecida como ‘porno de Adao” e tende a ser mais 
proeminente no genero masculino. Situa-se imediatamente infe¬ 
rior ao osso hioide, aproximadamente no nivel de C III a C IV 
(Figura 14.9). E um local de insergao de musculos infra-hioideos. 

► Ligamentos e outras estruturas 

O ligamento lateral tambem e conhecido como “liga¬ 
mento temporomandibular”. Posteriormente, fixa-se no 
colo da mandibula e no disco articular, depois dirige-se supe- 
roanteriormente ate o tuberculo articular do osso temporal 
(Figura 14.10). Limita os movimentos de abaixamento, de 
retragao e lateral da mandibula. 

O ligamento esfenomandibular fixa-se na espinha do osso 
esfenoide e segue ate a metade da superficie medial do ramo 
da mandibula (Figuras 14.10 e 14.11). Sustenta a mandibula e 
limita o movimento excessivo de protrusao.* 

O ligamento estilomandibular segue do processo estiloide 
do osso temporal ate a margem posteroinferior do ramo da man¬ 
dibula (angulo mandibular) (Figuras 14.10 e 14.11). Situa-se 
junto aos musculos masseter e pterigoideo medial, e sua fungao 
e limitar o movimento anterior excessivo (protrusao). 

O ligamento estilo-hioideo fixa-se no processo estiloide 
do osso temporal e segue ate o osso hioide (Figura 14.9). Sua 
funpao e manter o hioide em sua posipao. 

A capsula articular envolve a ATM fixando-se superior- 
mente no tuberculo articular e nas margens da fossa mandibu¬ 
lar do osso temporal. Inferiormente, fixa-se no colo da mandi¬ 
bula (Figuras 14.10 e 14.11). 



estilomandibular 

Figura 14.10 Ligamentos que sustentam e/ou limitam o movimento 
excessivo da mandibula (vista lateral direita). As linhas pontilhadas 
mostram a continuaqao do ligamento esfenomandibular (fixagao distal 
na superficie medial do ramo da mandibula). 


* N.R.T.: na verdade, o ligamento esfenomandibular e importante para limitar 
o movimento exagerado de abaixamento da mandibula. 
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Figura 14.11 Vista medial (interna) da ATM esquerda mostra a cap- 
sula articular e os ligamentos. 0 ligamento lateral nao e visivel nessa 
vista. 


O disco articular da ATM e semelhante ao disco da 
articulagao esternoclavicular. Esta fixado circunferencial- 
mente a capsula articular e parcialmente ao tendao do musculo 
pterigoideo lateral (Figura 14.12). Tambem divide a cavidade 
articular em dois compartimentos: um espago articular supe¬ 
rior, maior, e um espago articular inferior, menor. A face supe¬ 
rior do disco articular e tanto concava quanto convexa para ser 
compativel com o formato da fossa mandibular e do tuberculo 
articular. A face inferior concava do disco articular se adapta 
a face convexa da cabega da mandibula e possibilita que a 
articulagao permanega congruente (compativel) durante todo 
o movimento. O formato e as fixacoes do disco articular tam¬ 
bem tornam possivel seu movimento anterior/posterior sobre 
a cabega da mandibula. Como a fixacao do disco articular na 
mandibula e mais firme do que no osso temporal, ele pode 
mover-se anteriormente com a cabega da mandibula quando 


Arco zigomatico 


Cabega da 
mandibula 
(cortada) 


Com parti mento 
superior da 
cavidade 
articular 



Compartimento 
inferior da 
cavidade articular 


Figura 14.12 Vista lateral da ATM direita com retirada do arco zigo¬ 
matico e secgao da cabega da mandibula. Isso mostra a relagao entre 
a cabega da mandibula, o disco articular e a fossa mandibular quando 
a boca esta fechada. O disco articular divide a cavidade articular em 
compartimentos superior e inferior. 



Figura 14.13 Movimento articular durante o abaixamento da man¬ 
dibula (abertura da boca). Primeiro, a cabega da mandibula roda na 
fossa mandibular (A) e, depois, desliza em sentido anterior e inferior 
sob o tuberculo articular (B). 

a boca se abre, e retorna a posigao posterior (de repouso) 
quando a boca se fecha. 

► Mecanica do movimento 

O abaixamento da mandibula envolve dois movimentos 
(Figura 14.13). O primeiro e realizado pela rotagao anterior da 
cabega da mandibula sob o disco articular (Figura 14.13A). O 
segundo movimento requer o deslizamento anterior e inferior 
do disco articular e da cabega da mandibula sob o tuberculo 
articular (Figura 14.13B). A elevagao da mandibula e a agao 
inversa; requer deslizamento posterior e superior do disco 
articular e da cabega da mandibula, fazendo rodar posterior- 
mente a referida cabega sob o disco. Esses movimentos ocor- 
rem no piano sagital. 

A protrusao e a retragao exigem movimento de desliza¬ 
mento anterior/posterior no piano horizontal. Nao ha rota¬ 
gao. O movimento anterior e posterior de todas as partes da 
mandibula e igual. A cabega da mandibula e o disco articular 
movem-se em bloco em relagao a fossa mandibular do osso 
temporal. 

O movimento lateral tambem ocorre no piano horizontal. 
Uma cabega da mandibula roda na fossa mandibular, enquanto 
a outra desliza em sentido anterior. Para mover a mandibula 
para o lado esquerdo, ha rotagao da sua cabega esquerda e des¬ 
lizamento anterior da sua cabega direita (Figura 14.14). Essa 
rotagao ocorre em torno do eixo longitudinal. 


► Musculos da ATM 

A ATM participa de atividades como fala, mastigagao, 
mordida, deglutigao e bocejo. Varios musculos entram em 


* N.R.T.: estrutura constituida por tecido conjuntivo com fibras elasticas e 
colagenas, denominada zona bilaminar. 
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Desvio lateral 



Deslizamento 


causa do seu formato, as fibras musculares anteriores sao 
quase verticals, as fibras medias sao diagonals e as fibras pos- 
teriores sao quase horizontais. A partir de sua inserqao na 
fossa temporal, as fibras unem-se em um tendao que passa 
profundamente ao arco zigomatico para se inserir no processo 
coronoide e na margem anterior do ramo da mandfbula. Sua 
fun^ao primaria e elevar a mandibula. Em razao da orientacao 
horizontal, as fibras posteriores tambem retraem a mandibula. 
Nos movimentos laterals, ha contracao do musculo temporal 
de um lado, com deslocamento da mandibula para o mesmo 
lado (ipsilateral). 

Musculo temporal 

O Fossa temporal 

Processo coronoide e ramo da mandibula 

A Bilateral: elevaqao, retraqao (fibras posteriores) 
Unilateral: desvio lateral ipsilateral 

N Nervo trigemeo (nervo craniano V) 


Figura 14.14 Movimento da mandibula durante o desvio lateral para 
o lado esquerdo (vista superior). 


a$ao, com frequencia de modo sinergico. Salvo especificacao 
contraria, a acao e considerada bilateral e ocorre simultanea- 
mente nas duas articulacoes (direita e esquerda). Os principals 
musculos atuantes sao: 


Temporal Pterigoideo medial 

Masseter Pterigoideo lateral 

Outros musculos que participam dos movimentos da ATM 
sao: 


Musculos supra-hioideos 

Milo-hioideo 

Genio-hioideo 

Estilo-hioideo 

Digastrico 


Musculos infra-hioideos 

Esterno-hioideo 

Esternotireoideo 

Tireo-hioideo 

Omo-hioideo 


O poderoso masseter e um musculo espesso, de formato 
quase quadrilatero, que preenche a parte posterior da face entre 
o angulo da mandibula e o arco zigomatico (Figura 14.16). E 
constituido de duas partes: uma maior, superficial, e a outra 
menor, profunda. A parte superficial insere-se no processo 
zigomatico da maxila, no osso zigomatico e na margem infe¬ 
rior do arco zigomatico. A parte profunda insere-se na mar¬ 
gem inferior e na superficie medial do arco zigomatico. As 
duas partes seguem em sentido inferior e posterior, unem-se 
e inserem-se desde a superficie lateral do ramo da mandibula 
ate o angulo da mandibula. As duas partes atuam como um so 
musculo para elevar a mandibula (fechar a boca). A a$ao uni¬ 
lateral do musculo masseter determina o desvio lateral ipsila¬ 
teral (para o mesmo lado)/ 


O temporal e um musculo bastante largo, em forma de 
leque, situado na fossa temporal (Figuras 14.8 e 14.15). Por 




* N.R.T.: a parte superficial do musculo masseter tern uma a<;ao importante 
na protrusao da mandibula. 













180 Cinesiologia Cl mica e Anatom ia 


Musculo masseter 

O Arco zigomatico, osso zigomatico e processo zigoma- 
tico da maxila 

Superficie lateral do ramo da mandibula e angulo 

A Bilateral: elevagao 

Unilateral: desvio lateral ipsilateral 

N Nervo trigemeo (nervo craniano V) 


Embora nao seja tao forte, o musculo pterigoideo medial 
e muito semelhante ao musculo masseter. O musculo pterigoi¬ 
deo medial esta localizado na superficie medial (interna) do 
ramo da mandibula (Figura 14.17), enquanto o musculo mas¬ 
seter e mais superficial e esta localizado na superficie lateral 
(externa). O musculo pterigoideo medial insere-se na super¬ 
ficie medial da lamina lateral do processo pterigoide do osso 
esfenoide e no tuber da maxila. Segue em sentido inferior, late¬ 
ral e posterior e insere-se na superficie medial do ramo e no 
angulo da mandibula (Figura 14.18). Suas a^oes sao eleva^ao, 
protrusao e desvio lateral contralateral (para o lado oposto) 
da mandibula. 

Musculo pterigoideo medial 

O Lamina lateral do processo pterigoide do osso esfe¬ 
noide e tuber da maxila 

Ramo e angulo da mandibula 

A Bilateral: elevagao, protrusao 

Unilateral: desvio lateral contralateral (lado oposto) 

N Nervo trigemeo (nervo craniano V) 


O musculo pterigoideo lateral e curto, espesso e de for- 
mato conico. Tern duas cabe^as: superior e inferior. A cabeca 
superior insere-se anteriormente na superficie lateral da asa 
maior do osso esfenoide. A cabeca inferior e mais horizontal 
insere-se anteriormente na superficie lateral da lamina late¬ 
ral do processo pterigoide. As duas cabegas seguem quase 



Figura 14.17 Musculos pterigoideos lateral e medial (vista lateral). 
A mandibula e o arco zigomatico foram seccionados para mostrar a 
regiao profunda. 



Figura 14.18 Vista medial (interna) da mandibula mostrando as in- 
sergoes musculares. 

horizontais em sentido posterior e lateral para se inserir no 
colo da mandibula, no disco articular e na capsula articular 
(Figuras 14.17 e 14.18). Esse musculo age no abaixamento, 
protrusao e desvio lateral da mandibula para o lado oposto 
(contralateral) A 

Musculo pterigoideo lateral 

O Lamina lateral do processo pterigoide e asa maior do 
osso esfenoide 

Colo da mandibula e disco articular 

A Bilateral: abaixamento, protrusao 
Unilateral: desvio lateral contralateral 

N Nervo trigemeo (nervo craniano V) 


Os musculos supra-hioideos, como o nome indica, sao um 
grupo de musculos localizados superiormente ao hioide. Eles 
conectam o hioide ao cranio, principalmente a mandibula. Os 
musculos que constituem esse grupo sao milo-hioideo, genio- 
hioideo, estilo-hioideo e digastrico. Embora sua principal 
agao seja elevar o hioide, eles podem auxiliar o abaixamento 
da mandibula quando os musculos infra-hioideos estiverem 
estabilizando o hioide. Assim, esses musculos serao descritos 
somente de acordo com sua importancia para a ATM. 

O milo-hioideo e um musculo largo que segue da superfi¬ 
cie medial (interna) da mandibula ate a margem superior do 
hioide (Figuras 14.18 a 14.20). O genio-hioideo e um musculo 
estreito, localizado superiormente ao musculo milo-hioideo 
(Figura 14.19). Insere-se na espinha geniana na superficie interna 
da mandibula, na linha mediana, e segue em sentido posterior 
e inferior ate o hioide. A Figura 14.20 mostra o musculo genio- 
hioideo do lado esquerdo com os musculos milo-hioideo e 
digastrico seccionados e rebatidos. Nessa vista inferior da man- 


* N.R.T.: devemos lembrar que a cabeca superior do musculo pterigoideo 
lateral nao participa do abaixamento da mandibula, mas sim de sua elevagao 
contra resistencia, fazendo a protrusao do disco articular. 
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Figura 14.19 Musculos do assoalho da boca. Vista posterossuperior 
(observando-se para baixo em direpao a parte interna e anterior da 
mandfbula). 


dibula, o musculo genio-hioideo esta situado profundamente ao 
musculo milo-hioideo. O musculo digastrico tern dois ventres 
unidos no meio por um tendao (Figuras 14.20 e 14.21). O ven¬ 
tre anterior segue da superficie interna da mandibula, perto da 
linha mediana, em sentido posterior e inferior, inserindo-se no 
hioide. A posi^ao do tendao e mantida por uma al$a fibrosa fixa 
ao hioide. A partir desse ponto, o ventre posterior segue em sen¬ 
tido posterior e superior para se inserir na incisura mastoidea 
do osso temporal. Esse tendao, semelhante a uma polia, e um 
exemplo de como um musculo modifica sua linha de tra^ao. O 
musculo estilo-hioideo e quase paralelo ao musculo digastrico. 
Insere-se no processo estiloide do osso temporal e estende-se 
ate o hioide (Figura 14.20). 



Figura 14.21 Musculo digastrico. Vista lateral direita com secgao par- 
cial da mandibula para mostrar a inserpao do ventre anterior. 


Musculo genio-hioideo 
O Espinha geniana da mandibula 
I Hioide 

A Auxiliar no abaixamento da mandibula 
N Ramo de Cl via nervo hipoglosso (nervo craniano XII) 


Musculo milo-hioideo Musculo estilo-hioideo 


0 

Superficie interna da mandibula 

o 

Processo estiloide do osso temporal 

1 

Hioide 

1 

Hioide 

A 

Auxiliar no abaixamento da mandibula 

A 

Auxiliar no abaixamento da mandibula 

N 

Ramo do nervo trigemeo (nervo craniano V) 

N 

Ramo do nervo facial (nervo craniano VII) 



M. digastrico 
(ventre anterior) 

M. milo-hioideo 
M. estilo-hioideo 

M. digastrico 
(ventre posterior) 
M. esterno-hioideo 


M. omo-hioideo 
(ventre inferior) 


M. esternocleidomastoideo 
(“parte clavicular”) 



Mm. digastrico (ventre anterior) 
e milo-hioideo (seccionados 
e rebatidos) 

Mandibula 
M. genio-hioideo 
M. estilo-hioideo 
M. digastrico (ventre posterior) 
Hioide 

M. omo-hioideo (ventre superior) 
. tireo-hioideo 
M. esternotireoideo 

M. omo-hioideo 
(ventre inferior) 


Escapula 


Esterno 
M. esternocleidomastoideo 
(“parte esternal”) 


Clavicula 
esterno-hioideo 
(seccionado) 


Musculos supra-hioideos | | 

Musculos infra-hioideos [ 

Figura 14.20 Musculos supra-hioideos e infra-hioideos. 
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Musculo digastrico 

0 Ventre anterior: superficie inferior interna da mandibula 
Ventre posterior: incisura mastoidea 

Hioide, via tendao semelhante a polia 

A Auxiliar no abaixamento da mandibula 

N Ramo do nervo trigemeo (nervo craniano V) e ramo 
do nervo facial (nervo craniano VII) 


Como indica o nome, os musculos infra-hioideos estao 
localizados inferiormente ao hioide e sao responsaveis por seu 
abaixamento (Figura 14.20). Os musculos que constituem esse 
grupo sao esterno-hioideo, esternotireoideo, tireo-hioideo e 
omo-hioideo. Eles tern como a$ao estabilizar o hioide, possi- 
bilitando o abaixamento da mandibula pelos musculos supra- 
hioideos. Esses musculos serao descritos somente de acordo 
com sua importancia para a ATM. 

O esterno-hioideo e um musculo delgado e estreito que 
segue em sentido vertical, proximo a linha mediana, desde a 
superficie posterior da extremidade esternal da clavicula, do 
ligamento esternoclavicular e do manubrio do esterno. Na 
regiao distal e coberto pelo musculo esternocleidomastoideo. 
Como todos os musculos infra-hioideos, o esterno-hioideo 
insere-se na margem inferior do hioide. O musculo esterno¬ 
tireoideo e mais curto, mais largo e situa-se profundamente 
ao musculo esterno-hioideo, seguindo em direqao vertical 
do manubrio do esterno e da primeira cartilagem costal ate 
a cartilagem tireoidea. De modo indireto, age inferiormente 
no hioide por traqao inferior da cartilagem tireoidea, que esta 
ligada a ele pelo musculo tireo-hioideo. O tireo-hioideo e um 
musculo retangular curto que age como uma continuaqao do 
musculo esternotireoideo. Segue em direqao vertical da carti¬ 
lagem tireoidea ate a margem inferior do hioide. O musculo 
tireo-hioideo ajuda a fechar o adito da laringe, prevenindo a 
entrada de alimento na laringe durante a deglutiqao. Na ATM, 
traciona inferiormente o hioide, estabilizando-o de modo que 
os musculos supra-hioideos possam ajudar a abaixar a man¬ 
dibula. 

O musculo omo-hioideo tern dois ventres unidos por meio 
de um tendao intermediary, assim como o musculo digastrico. 
O ventre inferior insere-se na margem superior da escapula 
e segue quase horizontalmente. No tendao intermediary, 
o musculo muda de dire^ao e o ventre superior segue quase 
verticalmente ate sua inserqao na margem inferior do hioide. 
A posiqao do tendao e mantida por uma alqa fibrosa presa a 
clavicula, o que torna possivel que o musculo faqa um angulo 
proximo a 90°. Esse e outro exemplo de polia fixa interna que 
modifica a linha de traqao de um musculo. Esse musculo tam- 
bem estabiliza o hioide ao traciona-lo inferiormente. 

Musculo esterno-hioideo 

O Extremidade esternal da clavicula, ligamento esterno¬ 
clavicular e manubrio do esterno 

Margem inferior do hioide 

A Estabiliza<;ao do hioide 

N Ramo do nervo hipoglosso (nervo craniano XII) que se 
comunica com os nervos espinais Cl a C3* 


Musculo esternotireoideo 


0 

Manubrio do esterno e primeira cartilagem costal 

1 

Cartilagem tireoidea 

A 

Estabilizagao do hioide 

N 

Ramo do nervo hipoglosso (nervo craniano XII) que se 
comunica com os nervos espinais Cl a C3* 

Musculo tireo-hiodeo 

0 

Cartilagem tireoidea 

1 

Margem inferior do hioide 

A 

Estabilizagao do hioide 

N 

Ramo do nervo hipoglosso (nervo craniano XII) que se 
comunica com o nervo espinal Cl* 

Musculo omo-hioideo 

0 

Margem superior da escapula 

1 

Margem inferior do hioide 

A 

Estabilizagao do hioide 

N 

Ramo do nervo hipoglosso (nervo craniano XII) que se 
comunica com os nervos espinais Cl a C3* 


- Relates anatomicas 

Existem quatro musculos agonistas primarios da articula^ao 
temporomandibular e muitos agonistas secundarios. Os 
musculos temporal e masseter sao mais superficiais. O ventre 
do musculo temporal esta situado superiormente ao arco zigo- 
matico, e o ventre do musculo masseter esta situado inferior¬ 
mente (Figura 14.22). Profundamente a esses musculos, no 
nfvel do arco zigomatico e na superficie interna da mandibula 
estao os musculos pterigoideos lateral e medial. O musculo 
pterigoideo medial ocupa posiqao mais profunda em relaqao 
ao musculo pterigoideo lateral (Figura 14.23). 

O musculo bucinador tambem se situa mais profunda¬ 
mente em relaqao ao musculo masseter e em direqao horizon¬ 
tal. Nao e considerado um musculo da ATM porque nao cruza 
essa articula^ao. Porem, tern papel acessorio na mastiga^ao 



* N.R.T.: na verdade, a inerva^ao dos musculos infra-hioideos e realizada por 
ramos dos nervos espinais Cl a C3 que, normalmente, formam a denominada 

al<;a cervical, que tem parte do trajeto junto ao nervo hipoglosso. Figura 14.22 Musculos temporal e masseter. 
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Figura 14.23 Musculos pterigoideos e bucinador. 


Tabela 14.2 Inervagao dos musculos da ATM. 


Musculo 

Nervo 

Nervo craniano 

Temporal 

Trigemeo 

NCV 

Masseter 

Trigemeo 

NCV 

Pterigoideo lateral 

Trigemeo 

NCV 

Pterigoideo medial 

Trigemeo 

NCV 

Grupo supra-hioideo 

Milo-hioideo 

Trigemeo 

NCV 

Genio-hioideo 

Cl, via hipoglosso 

NC XII 

Estilo-hioideo 

Facial 

NC VII 

Digastrico 

Trigemeo, facial 

NCV, VII 

Grupo infra-hioideo 

Esterno-hioideo 

Cl a C3, via hipoglosso 

NC XII 

Esternotireoideo 

Cl a C3, via hipoglosso 

NC XII 

Tireo-hioideo 

Cl, via hipoglosso 

NC XII 

Omo-hioideo 

Cl a C3, via hipoglosso 

NC XII 


ao pressionar a bochecha contra os dentes. Constitui a parede 
lateral da cavidade oral e e mais conhecido como o musculo 
do “assobio”, porque comprime as bochechas. O musculo buci¬ 
nador dirige-se basicamente da regiao posterior dos labios 
(angulo da boca), ate sua insercao ossea na mandibula e na 
maxila, junto aos respectivos dentes molares (Figura 14.23). 

Ha dois grupos de musculos secundarios: supra-hioideo e 
infra-hioideo (Figura 14.20). Esses sao musculos cervicais que 
agem em conjunto para auxiliar o abaixamento da mandibula. 
O grupo infra-hioideo estabiliza o hioide. Com a insercao dis¬ 
tal do grupo supra-hioideo estabilizada, eles podem auxiliar o 
abaixamento da mandibula. 


■ Resumo da inerva^ao dos musculos 

A inervapao dos musculos da ATM e feita pelo nervo trige- 
meo (nervo craniano V). Se os musculos acessorios dos gru¬ 
pos supra-hioideo e infra-hioideo sao incluidos, a inerva^ao e 
feita tambem pelos nervos cranianos VII e XII (nervos facial e 
hipoglosso, respectivamente). O nervo hipoglosso tambem se 
comunica com os primeiros tres nervos cervicais. A Tabela 14.2 
resume a inervapao de todos os musculos da ATM. 


Pontos-chave 


- Resumo da agao dos musculos 

A Tabela 14.1 resume as apoes dos musculos agonistas pri- 
marios da articulacao temporomandibular. 


Tabela 14.1 Agonistas primarios da ATM. 


Movimento da mandibula 

Musculo 

Eleva<;ao 

Temporal, masseter, pterigoideo 
medial 

Abaixamento 

Pterigoideo lateral 

Protrusao 

Pterigoideo lateral, pterigoideo 
medial 

Retra^ao 

Temporal (parte posterior) 

Desvio lateral ipsilateral 

Temporal, masseter 

Desvio lateral contralateral 

Pterigoideo medial, pterigoideo 
lateral 


• O nervo trigemeo e o quinto nervo craniano, que tern com- 
ponentes sensitivo e motor 

• O componente sensitivo do nervo trigemeo inerva a regiao 
facial, enquanto o componente motor inerva os musculos 
da mastigapao 

• O nervo facial e o setimo nervo craniano, que tambem tern 
componentes sensitivo e motor 

• O componente sensitivo do nervo facial inerva uma 
parte da lingua, enquanto o componente motor inerva os 
musculos da face. 


Autoavaliagao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Quais sao os dois ossos que formam o arco zigomatico? 

2. Quais sao os sinonimos referentes aos seguintes movi- 
mentos da ATM: 


a. Abertura da boca 

b. Fechamento da boca 

c. Movimento posterior da mandibula 

d. Movimento anterior da mandibula 

e. Movimento lateral da mandibula 
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Autoavalia^ao (continuatfo) 


3. Quais sao os dois ossos que formam a articula^ao tempo¬ 
romandibular? 

4. Que musculo pode ser palpado na regiao superior e ante¬ 
rior a orelha? 

5. Qual musculo se salienta na regiao posterior da boche- 
cha? 

6. Quais musculos agem como polia? 

7. Se o quinto e o setimo nervos cranianos fossem lesiona- 
dos, qual deles prejudicaria mais a fun^ao da ATM? 

8. Dois movimentos ocorrem durante o abaixamento da 
mandibula: (1) o disco articular e a cabe^a da mandibula 
deslizam em sentido anterior e inferior e (2) a cabe^a da 
mandibula roda anteriormente sob o disco articular. Qual 
deles ocorre primeiro? 

9. O desvio lateral da mandibula para a esquerda e feito por 
movimentos de rota^ao e deslizamento. Descreva como 
isso acontece. 

10. Qual e o outro nome do “porno de Adao”? 

Questoes sobre atividade funcional 


1. Que movimento da ATM e necessario para pronunciar a 
letra 0 com os labios? 

2. Para morder um alimento duro, geralmente se usa um 
lado da boca. 

a. Qual e o movimento da ATM necessario para mor¬ 
der? 

b. Qual lado da mandibula sofre certo grau de distra^ao? 

c. Qual lado da mandibula sofre certo grau de compres- 
sao? 

3. O ato de ranger os dentes pode exigir movimentos nos 
pianos sagital e transversal. Quais sao esses movimentos? 

4. Qual movimento da ATM e exigido pelo ato de cerrar os 
dentes? Quais musculos participam dessa a^ao? 

Questoes sobre exerricios dinicos 

1. Sente-se, mantendo boa postura, e ponha as maos de cada 
lado da mandibula. Mova a mandibula de um lado para 
outro contra leve resistencia. 

a. Qual e o movimento da articula^ao? 

b. Qual tipo de contracao (isometrica, concentrica ou 
excentrica) ocorre? 


c. Cite os musculos responsaveis pelo movimento da 
mandibula para a direita. 

2. Sente-se, mantendo boa postura, e ponha os dedos indi- 
cador e medio sobre a superficie anterior da mandibula, 
na linha mediana. Sem permitir o movimento dos dedos, 
empurre a mandibula contra eles. 

a. Qual e o movimento da articula^ao? 

b. Qual tipo de contracao muscular (isometrica, concen¬ 
trica ou excentrica) ocorre? 

c. Cite os musculos responsaveis pelo movimento ante¬ 
rior da mandibula. 

3. Sente-se, mantendo boa postura, e ponha o polegar sob 
o mento. Abra a boca contra uma leve pressao (Figura 
14.24). 

a. Qual e o movimento da articula^ao? 

b. Qual tipo de contracao muscular (isometrica, concen¬ 
trica ou excentrica) ocorre? 

c. Cite os musculos responsaveis pelo movimento da 
boca. 



Figura 14.24 Abertura da boca contra uma leve pressao. 
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A coluna vertebral constitui e mantem o eixo longitudinal 
do corpo. Por ser uma haste multiarticulada, seus movimentos 
ocorrem por movimentos combinados das vertebras. 

A coluna vertebral atua como pivo para o movimento e a 
sustentacao da cabeca na regiao cervical. O peso da cabeca, 
do dngulo do membro superior, dos membros superiores 
e do tronco e transmitido por meio da coluna vertebral. A 
coluna vertebral contem a medula espinal e, portanto, e capaz 
de protege-la. Alem de essa haste multiarticulada possibilitar 
o movimento, a disposi^ao desses segmentos ainda garante a 
absor^ao e a transmissao eficaz de choques. 

O cranio apoia-se na extremidade superior da coluna ver¬ 
tebral e e formado por varios ossos, sendo a estrutura ossea 
da cabeca que contem e protege o encefalo e os orgaos senso- 
riais, como os orgaos da visao, audi^ao, gusta^ao, olfa^ao e do 
equilibrio. E importante que a cabeca seja capaz de se mover 
livremente, o que ocorre por movimentos em varios niveis da 
regiao cervical da coluna vertebral. 

► Curvaturas da coluna vertebral 

As vertebras estao dispostas de modo a formar curvaturas 
anteroposteriores (concavo-convexas) na coluna vertebral, 
que podem ser observadas em vista lateral (Figura 15.1). Essas 
curvaturas tornam a coluna muito mais forte e resiliente, apro- 
ximadamente dez vezes mais do que se fosse uma haste reta. 
A Tabela 15.1 apresenta um resumo das curvaturas da coluna 
vertebral. 

► Significado dos termos 

O termo “espinha” pode ser usado de diversas maneiras. 
A medula espinal e constituida de tecido nervoso. “Espinha] 
“coluna espinal” e coluna vertebral sao sinonimos que se refe- 
rem aos componentes osseos que envolvem a medula espinal. 
Este capitulo aborda a estrutura ossea da coluna vertebral. 

Outro termo que requer esclarecimento e fovea. A fovea e 
uma superficie pequena, plana e lisa de um osso. As foveas, 
como sera discutido, sao observadas nas vertebras onde se 
articulam com as costelas (Figura 15.9). A articulacao dos 
processos articulares e a articulacao entre o processo articular 
superior da vertebra inferior e o processo articular inferior da 
vertebra superior (Figura 15.5). 

► Movimentos da articulacao 

A coluna vertebral como um todo e considerada triaxial; 
portanto, tern movimentos nos tres eixos e pianos espaciais 
(Figura 15.2). A flexao, a extensao e a hiperextensao ocorrem 
no piano sagital em torno do eixo transversal. A flexao lateral, 
tambem chamada inclinagdo lateral , ocorre no piano frontal 
em torno do eixo sagital. Sempre ocorre para o mesmo lado 
(direito ou esquerdo). A rota^ao ocorre no piano transversal 
(horizontal) em torno do eixo longitudinal, exceto entre o cra¬ 
nio e o atlas (C I). Nao ha rota^ao nessa articulacao. O alinha- 
mento das articulates dos processos articulares determina o 
grau de rota^ao e de outros movimentos possiveis. 

A regiao cervical da coluna vertebral possibilita o movi¬ 
mento e o posicionamento da cabeca, e requer uma explica- 
Cao complementar. A articulacao entre o cranio e C I (atlas) 
e denominada articulacao atlantoccipital. O principal movi- 



Figura 15.1 Curvaturas anteroporteriores da coluna vertebral (vista 
lateral). 

mento e de flexao e extensao, como ao balancar a cabeca em 
sinal de assentimento. Tambem ha algum grau de flexao lateral 
que ocorre entre C I e C II (articulacao atlantoaxial). A maior 
parte da rotacao da cabeca sobre o pescoco, como ao balan- 
Car a cabeca em sinal de discordancia, ocorre na articulacao 
atlantoaxial. Os musculos que tern maior controle ao se avaliar 
o movimento da cabeca sobre o pescoco sao os musculos pre- 
vertebrais, anteriormente, e os musculos suboccipitais, poste- 
riormente. E evidente que, para mover a cabeca sobre o pescoco, 
um musculo deve estar inserido na cabeca e na regiao cervical. 
Ao encostar o mento no torax ha flexao da cabeca em C I, alem 


Tabela 15.1 Vertebras. 

Regiao 

Numero 

Curvatura anterior 

Cervical 

7 

Convexa 

Toracica 

12 

Concava 

Lombar 

5 

Convexa 

Sacral 

5 (fundidas) 

Concava 
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Flexao lateral 



Rotacao 



Figura 15.2 Movimentos do pesco<;o e do tronco. 


de extensao do pesco^o (C II-C VII). As vezes, esse movimento 
combinado e denominado “extensao axial” ou “retra^ao cer¬ 
vical”. Ao contrario, a extensao da cabe^a em C I e a flexao do 
pesco(;o (C II-C VII) e a “protrusao cervical. A postura relaxada 
com a cabepa protrusa ou olhando a tela do computador atraves 
de oculos bifocais tende a acentuar a “protrusao cervical” A boa 
postura ereta acentua a “extensao axial”. 


Occipital 

Meato 
acustico 
externo 
Processo 
mastoide 



Esfenoide 


Zigomatico 

Maxila 


Mandibula 


A 



Temporal 

Parte basilar 
do osso occipital 


Figura 15.3 Os ossos do cranio em vista lateral (A) e em vista inferior 
da base externa do cranio (B). 


Parte basilar 

Refere-se a base, ou porcao inferior, do osso occipital. 

Forame magno 

Abertura no osso occipital atraves da qual a medula espinal 
“entra” no cranio.* 

Condilos occipitais 

Saliencias localizadas lateralmente ao forame magno no 
osso occipital; articulam-se com o atlas (CI). 


► Ossos e pontos de referenda 


Osso temporal 

Forma parte da base e da superficie inferolateral do cranio. 


O cranio e formado por 21 ossos e e considerado o esque- Processo mastoide 
leto da cabepa (Figura 15.3A e B). Apresentaremos, a seguir, Proeminencia ossea posterior a orelha na qual se insere o 
apenas os ossos diretamente relacionados a coluna vertebral. musculo esternocleidomastoideo. 


Osso occipital 

Tambem denominado occiplcio ou occipucio, forma a parte 
posteroinferior do cranio. 

Protuberancia occipital externa 

Pequena proeminencia no centro do osso occipital. 

Linha nucal 

A crista horizontal que se estende da protuberancia occipi¬ 
tal externa ate os processos mastoides direito e esquerdo, for- 
mando uma curva suave. 


As vertebras podem ser de diferentes tamanhos e formatos, 
mas geralmente apresentam o mesmo formato (Figura 15.4). 
As partes tipicas de uma vertebra sao descritas a seguir. 

Corpo vertebral 

Basicamente uma massa cilmdrica de substancia ossea 
esponjosa, e o componente anterior da vertebra e sua prin- 


* N.R.T.: Na verdade, o forame magno possibilita a continuidade da medula 
espinal, que ocupa o canal vertebral, com o encefalo, que ocupa a cavidade 
do cranio. 
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Processo espinhoso 



Vista superior 

Figura 15.4 Os pontos de referenda das partes anterior e posterior 
de uma vertebra tipica. 


cipal parte de sustentagao de peso. Ausente no atlas (C I) 
(Figura 15.7). Entre C III e S I, os corpos vertebrais tornam-se 
cada vez maiores e sustentam cada vez mais peso (Figura 
15.10). 

Arco vertebral 

Tambem chamado de arco neural , e o componente poste¬ 
rior da vertebra e tem muitas partes diferentes. 

Forame vertebral 

Abertura formada pela uniao do corpo e do arco vertebral 
atraves da qual passa a medula espinal. 

Pediculo do arco vertebral 

Porgao do arco vertebral imediatamente posterior ao corpo 
vertebral e anterior a lamina do arco vertebral. 

Lamina do arco vertebral 

Porgao posterior do arco vertebral; a direita e a esquerda se 
unem na linha mediana. 

Processo transverso 

Formado na uniao da lamina com o pediculo do arco ver¬ 
tebral; sao as projegoes laterals do arco vertebral nas quais se 
inserem musculos e ligamentos. 

Incisuras vertebrais superior e inferior 

Depressoes localizadas nas superficies superior e inferior 
do pediculo do arco vertebral (Figura 15.10). 



Figura 15.5 Vista lateral de duas vertebras, mostrando o forame inter¬ 
vertebral e a articulagao dos processos articulares. Ambos sao forma- 
dos por partes de cada vertebra. Os corpos vertebrais sao separados 
anteriormente peio disco intervertebral. 


Forame intervertebral (Figura 15.5) 

Abertura limitada pela incisura vertebral superior da ver¬ 
tebra inferior e a incisura vertebral inferior da vertebra supe¬ 
rior. 

Processos articulares superior e inferior 

Sao projegoes osseas (superior e inferior) a partir da super- 
ficie posterior de cada lamina do arco. Os processos articulares 
superiores estao voltados posterior ou medialmente, enquanto 
os processos articulares inferiores estao voltados anterior ou 
lateralmente (Figura 15.10). 

Processo espinhoso 

A projecao posterior do arco vertebral; localizada na jun- 
gao das duas laminas do arco vertebral. E a estrutura de inser- 
gao para muitos musculos e ligamentos e pode ser palpado em 
toda a extensao da coluna vertebral. 

Entre as vertebras ha um disco intervertebral que se 
articula com corpos vertebrais adjacentes (Figuras 15.5 e 15.6). 
Ha 23 discos intervertebrais, a partir do espaco entre C II e 
C III. Sua principal funcao e absorver e transmitir choques e 
manter a flexibilidade da coluna vertebral. Os discos interver¬ 
tebrais constituem aproximadamente 25% do comprimento 
total da coluna vertebral. 

Anelfibroso 

A porgao externa do disco intervertebral e constituida de 
varios aneis concentricos de fibrocartilagem que servem para 
conter o nucleo pulposo (Figura 15.6). 



B 

Figura 15.6 As duas partes do disco intervertebral. A. Em vista su¬ 
perior nao e possivel ver o nucleo pulposo, porque ele e circundado 
pelo anel fibroso. A linha vermelha mostra sua localizagao aproximada. 
B. Em corte longitudinal, pode-se ver a relagao entre o anel fibroso e 
o nucleo pulposo do disco intervertebral. 
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Nudeo pulposo 

Substancia gelatinosa pulposa com alto teor de agua situada 
no centro do disco intervertebral (Figura 15.6). Ao nasci- 
mento, contem aproximadamente 80% de agua, que diminui 
para menos de 70% aos 60 anos de idade. Esse e um dos moti- 
vos pelos quais a altura diminui na idade avancada. 

Algumas vertebras apresentam caracteristicas diferentes e 
tern de ser identificadas; elas sao descritas a seguir. 

Atlas (Cl) 

E a primeira vertebra cervical, na qual esta apoiado o cra¬ 
nio (Figura 15.7). Como sustenta a cabega, recebe o nome do 
Tita da mitologia grega que sustentava a Terra. O atlas e anular 
e nao tern corpo vertebral nem processo espinhoso. 

Arco anterior 

A porgao anterior de C I. 

Axis (CII) 

A segunda vertebra cervical (Figura 15.8) e assim denomi- 
nada porque forma o pivo que possibilita a rotagao do atlas 
(CI), que sustenta a cabeca. 

Dente do axis 

Tambem denominado processo odontoide ; grande proje- 
gao vertical localizada na parte anterior do axis. A rotagao da 
cabeca ocorre por sua articulagao com o atlas. 

CVII 

Tambem conhecida como vertebra proeminente em vista de 
seu processo espinhoso longo e proeminente. Assemelha-se a 
uma vertebra toracica e pode ser facilmente palpada quando o 
pescogo esta fletido. 

Forametransversario 

Orificios ou aberturas no processo transverso de cada verte¬ 
bra cervical que dao passagem a arteria vertebral (Figuras 15.7 
e 15.8). 

Foveas costais 

Localizadas nas regioes superolateral e inferolateral dos 
corpos vertebrais, junto ao arco vertebral, e nos processos 
transversos das vertebras toracicas (Figura 15.9). E o local de 
articulacao das costelas com as vertebras. 

Hemifovea 

Em latim, hemi significa “metade”, portanto, e uma fovea 
parcial ou meia fovea; esta localizada nas margens superior e 


Posigao do dente do Arco anterior 



Figura 15.7 Partes da primeira vertebra cervical (C I), tambem deno- 
minada atlas (vista superior). 



Figura 15.8 As partes da segunda vertebra cervical (C II), tambem 
denominada axis (vista posterossuperior). 


inferior do corpo vertebral, no local de articulagao das costelas 
com as vertebras toracicas. Dependendo da posigao da costela 
no corpo, pode-se encontrar uma fovea ou hemifovea costal 
nessas margens. 

Embora as vertebras cervicais, toracicas e lombares tenham 
as mesmas partes, existem diferencas entre elas (Figura 15.10; 
Tabela 15.2). 

► Articulates e ligamentos 

A regiao cervical da coluna vertebral comega com duas 
articulagoes muito diferentes. A articulagao atlantoccipital 
e formada pelos condilos occipitais que se articulam com as 
faces articulares superiores do atlas. Essa articulagao e forte 
e sustenta o peso da cabega. A membrana atlantoccipital 
anterior e uma extensao do ligamento longitudinal anterior 
(Figura 15.14A e B), que e um pouco mais delgado superior- 
mente. A membrana tectoria e a continuagao superior do 
ligamento longitudinal posterior. Atua como uma alga que 
sustenta a medula espinal ao passar no canal vertebral. O “liga¬ 
mento atlantoaxial posterior” segura o peso da cabega sobre o 
pescogo. As articulagoes formadas pelos condilos occipitais e 
as faces articulares superiores do atlas sao articulagoes sino- 
viais elipsoideas, com uma membrana sinovial envolvida por 
uma capsula articular. 

Ha tres articulagoes entre o atlas e o axis, denomina- 

das articulagoes atlantoaxiais. A articulagao atlantoaxial 
mediana (Figura 15.11) e uma articulagao sinovial entre 

Fovea costal Fovea costal 



Figura 15.9 Foveas costais (para articulagoes com as costelas) das 
vertebras toracicas (vista lateral). 
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Vistas laterals 


Vistas superiores 


Incisura vertebral superior 
Processo articular superior 


Processo espinhoso 



Processo 
articular inferior 


Corpo 
vertebral 
Processo 
transverso 
Incisura vertebral inferior 

Cervical 



Processo transverso 


Forame transversario 
Forame vertebral 
Processo espinhoso 




Forame vertebral 
Processo articular superior 
Processo transverso 


Processo espinhoso 


Processo articular superior 


Processo transverso 

Fovea costal do 
processo transverso 


Processo espinhoso 


Incisura vertebral superior 
Fovea costal superior 


Corpo 

vertebral 


(fovea costal inferior) 

Incisura vertebral inferior 
Processo 
articular inferior 

Toracica 



Lombar 

Figura 15.10 Comparagao entre as vertebras cervical, toracica e lombar. 


Tabela 15.2 Partes da vertebra. 


Cervical 

Toracica 

Lombar 

Tamanho 

Menor 

Intermediario 

Maior 

Formato do corpo 

Oval, pequeno 

Cordiforme, com foveas para articulagao 
com as costelas 

Oval, grande 

Forame vertebral 

Triangular, grande 

Menor 

Intermediario 

Processo transverso 

Forame para a arteria vertebral; 
dirigido lateralmente 

Foveas para articula^ao com as costelas; 
longos, espessos, dirigidos em sentido 
posterior e lateral 

Nao ha forame ou articula^ao 

Processo espinhoso 

Curto, robusto, bifido 

Longo, delgado, dirigido em sentido 
inferior 

Espesso, dirigido em sentido 
posterior 

Processo articular superior 

Dirigido em sentido superior, 
medial e posterior 

Dirigido em sentido posterior e lateral 

Dirigido em sentido posterior 

Processo articular inferior 

Dirigido em sentido lateral 

Dirigido em sentido anterior e medial 

Dirigido em sentido anterior 

Incisuras vertebrais 

Profundidade igual 

Incisuras vertebrais inferiores mais 
profundas 

Incisuras vertebrais inferiores mais 
profundas 
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Figura 15.11 A relagao da vertebra CI articulada com CII, mostrando 
as tres articulagoes atlantoaxiais (vista posterossuperior). 


o dente do axis e o arco anterior do atlas, com o ligamento 
transverso do atlas situado posteriormente. Ha duas cavida- 
des articulares, anterior e posterior, separadas pelo dente do 
axis. Cada uma delas e envolvida pela capsula articular. O 
“ligamento atlantoaxial anterior” e o “ligamento atlantoaxial 
posterior”* sao continuagoes dos ligamentos longitudinais 
anterior e posterior, que se estendem por toda a coluna verte¬ 
bral. As articulates atlantoaxiais laterais estao entre as faces 
articulares inferiores da massa lateral do atlas e os processos 
articulares superiores do axis (Figura 15.11). 

As articulagoes restantes entre C II ate S I sao basicamente 
iguais. As articulates fortes, que sustentam peso, estao loca- 
lizadas anteriormente na vertebra, entre os corpos verte- 
brais. A parte posterior das vertebras tern duas articulates 
(uma de cada lado), chamadas articulacoes dos processos 
articulares (tambem conhecidas como articulates zigapofi- 
siais ; Figura 15.5). 

As articulates dos processos articulares sao formadas 
entre os processos articulares superiores da vertebra inferior 
e os processos articulares inferiores da vertebra superior. Sao 
articulates sinoviais que tern uma membrana sinovial e sao 
envolvidas por uma capsula articular. Cada vertebra tern dois 
processos articulares superiores e dois inferiores. Portanto, cada 
vertebra apresenta duas articulates dos processos articulares 
em cada lado. A orientagao desses processos articulares deter- 
mina principalmente o tipo e o grau de movimento possivel 
(Figura 15.12) nessa regiao da coluna vertebral. 

Enquanto os processos articulares na regiao lombar estao 
orientados no piano sagital, os processos articulares na regiao 
toracica estao no piano frontal. Assim, a maior parte da fle¬ 
xao e extensao da coluna vertebral ocorre na regiao lombar, 
e a maior parte da rotagao e da flexao lateral ocorre na regiao 
toracica da coluna vertebral (Figura 15.13). A articulagao 
entre as costelas e as vertebras tambem contribui para a 
ausencia de flexao e extensao na regiao toracica da coluna 
vertebral. Como os processos articulares estao em posicao 
diagonal entre os pianos sagital e frontal, a regiao cervical da 
coluna vertebral tern alto grau de amplitude de movimento 
nos tres pianos. 

Muitos ligamentos mantem essas vertebras unidas 
(Figura 15.14). O ligamento longitudinal anterior esten- 
de-se ao longo da coluna vertebral aderido a superficie ante- 


* N.R.T.: A Terminologia Anatomica (2001) nao menciona os ligamentos 
atlantoaxiais anterior e posterior. 



A orientagao lombar e no piano sagital 



A orientagao toracica e no piano frontal 



A orientagao cervical e triplanar (sagital, frontal, horizontal) 

Figura 15.12 Comparagao da orientagao do processo articular supe¬ 
rior (em circulos) nas vertebras cervicais, toracicas e lombares (vista 
superior). 


rior dos corpos vertebrais e tende a impedir a hiperextensao 
excessiva. A parte superior e delgada e a parte inferior, que 
se fixa ao sacro, e espessa. E encontrado nas regioes toracica 
e lombar da coluna vertebral em posigao imediatamente pro¬ 
funda a aorta. O ligamento longitudinal posterior esten- 
de-se ao longo da superficie posterior dos corpos vertebrais, 
dentro do canal vertebral. Sua fungao e impedir a flexao 
excessiva. A parte superior, que ajuda a sustentar o cranio, 
e mais espessa. A parte inferior e delgada, o que contribui 
para a instabilidade e o aumento das lesoes de disco inter¬ 
vertebral na regiao lombar da coluna vertebral. O ligamento 
supraespinal estende-se desde a setima vertebra cervical ate 
a face dorsal do sacro, mantendo-se fixo, ao longo das extre- 
midades dos processos espinhosos das vertebras. O liga¬ 
mento interespinal encontra-se entre processos espinhosos 
sucessivos. O ligamento nucal, muito espesso, ocupa o lugar 
correspondente dos ligamentos supraespinal e interespinal 
na regiao cervical da coluna vertebral (Figura 15.15). O liga¬ 
mento amarelo une as laminas de arcos vertebrais de verte¬ 
bras adjacentes (superior e inferior). 

A regiao lombar da coluna vertebral e a que mais sofre 
lesao no corpo humano. Absorve a maior parte do peso cor- 
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Figura 15.13 A orientagao das faces articulares dos processos ar- 
ticulares determina o tipo de movimento possivel (vista posterior). 


poral alem de todo peso que possamos carregar. O centro de 
gravidade esta localizado anterior a segunda vertebra sacral. 
A maior parte do movimento da regiao lombar ocorre entre 
L IV e L V e entre L V e S I; a maior parte das hernias de disco 
intervertebral ocorre nesses dois niveis. 

O movimento da regiao toracica da coluna vertebral e 
muito menor que o das regioes cervical e lombar por causa da 
sua participagao na formacao da caixa toracica. O formato dos 
corpos vertebrais e o comprimento dos processos espinhosos 
tambem limitam o movimento toracico. 

A regiao cervical move-se livremente e, ao contrario da 
regiao lombar, nao tern a fungao de distribuir o peso. A regiao 
cervical sustenta a cabega e possibilita liberdade de movi¬ 
mento da cabega e do pescogo, a passagem da medula espinal 
pelo canal vertebral, alem de tornar possivel a passagem dos 
grandes vasos sanguineos no cranio. 


► Musculos do pescogo e do tronco 

Sao muitos os musculos do pescogo e do tronco, e geral- 
mente sao divididos em musculos anteriores e posteriores em 
relagao a coluna vertebral (Tabela 15.3). (O musculo quadrado 
do lombo e a unica excegao; ocupa posicao no piano frontal, 
lateralmente a coluna vertebral e, portanto, nao e anterior nem 
posterior.) A importancia clinica da localizagao anterior ou 
posterior esta relacionada com a fungao. Como na maioria das 
outras articulates moveis, os musculos anteriores tern a fun¬ 
gao de flexao e os musculos posteriores, de extensao. Apenas 
os musculos clinicamente importantes do ponto de vista dos 
exerdcios serao apresentados aqui. Outros musculos serao 
resumidos em quadros e ilustra<;6es. 


Ligamento longitudinal anterior N 
Ligamento longitudinal posterior. 


Ligamento interespinal 
Ligamento supraespinal 



Ligamento amarelo 

Vista do corte sagital 



Lamina do 
arco vertebral 
espinhoso 


Ligamento longitudinal anterior 


Ligamento longitudinal 
posterior 

Forame vertebral - 
Ligamento amarelo 


Ligamento interespinal - 
Ligamento supraespinal 


B Vista superior 

Figura 15.14 Os ligamentos vertebrais. A. A vista em corte sagital 
mostra os ligamentos dentro e fora do canal vertebral* B. A vista su¬ 
perior mostra as fixagoes dos ligamentos na vertebra. 



Figura 15.15 O ligamento nucal esta na regiao cervical; e a conti- 
nuagao do ligamento supraespinal encontrado nas demais regioes 
da coluna vertebral (vista lateral). 


* N.R.T.: O canal vertebral e formado pela sequencia de forames vertebrais. 
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Tabela 15.3 Musculos vertebrais. 



Pesco^o 

Tronco 

Anterior 

M. esternocleidomastoideo 

M. reto do abdome 


Mm. escalenos (3) 

M. obliquo externo do 


Grupo pre-vertebral (4) 

abdome 

M. obliquo interno do 
abdome 

M. transverso do 
abdome 

Posterior 

M. eretor da espinha (3) 

M. eretor da espinha (3) 


M. esplenio da cabe$a 

Mm. transversoespinais 


M. esplenio do pescogo 

(3) 


Mm. suboccipitais (4) 

Mm. interespinais 

Mm. intertransversarios 

Lateral 


M. quadrado do lombo 


- Musculos da regiao cervical da 
coluna vertebral 

De modo geral, os musculos localizados anteriormente as 
vertebras cervicais sao os flexores do pesco<;o. O maior flexor, 
o musculo esternocleidomastoideo, e um musculo longo, 
superficial e estreito, semelhante a uma faixa, que se origina 
como duas partes, da extremidade esternal da clavfcula e do 
manubrio do esterno (Figura 15.16). Segue em sentido supe¬ 
rior e posterior ate a sua inser<;ao no processo mastoide do 
osso temporal. A contra^ao bilateral flexiona o pesco^o; a 
contra^ao unilateral faz a flexao lateral do pesco<;o e a rota- 
<;ao da cabe$a para o lado oposto. Por exemplo, a contra^ao 
do musculo esternocleidomastoideo direito causa a rota^ao 
da cabe$a e do pesco^o para olhar sobre o ombro esquerdo. 
Portanto, roda para o lado oposto. Como esta inserido no 
cranio, pode afetar o movimento da cabe^a. Observando a 
linha de tracao do musculo lateralmente (posterior ao eixo 
articular), pode-se verificar que, alem de fletir o pesco^o, o 
musculo esternocleidomastoideo tambem pode hiperestender 
a cabe^a. Isso acentua a posi<;ao de “cabe<;a protrusa” comum 
na ma postura. Para neutralizar essa a$ao, deve-se sempre 



“encostar o mento no peito” antes de executar atividades como 
exercfcios abdominais. 

Musculo esternocleidomastoideo 
O Esterno e clavfcula 
Processo mastoide 

A Bilateral: flexao do pesco<;o, hiperextensao da cabeqa 
Unilateral: flexao lateral do pescogo; rotagao da 
cabe<;a para o lado oposto 

N Nervo acessorio (nervo craniano XI); segundo e ter- 
ceiro nervos espinais cervicais 


Os tres musculos escalenos (Figura 15.17) localizam-se 
profundamente ao musculo esternocleidomastoideo. O musculo 
escaleno anterior insere-se proximalmente nos processos 
transversos de C III-C VI e insere-se distalmente na super- 
ffcie superior da primeira costela. O musculo escaleno 
medio insere-se proximalmente nos processos transversos de 
CII-C VII; tambem se insere distalmente na superficie superior 
da primeira costela. O musculo escaleno posterior, o menor e 
mais profundo, insere-se proximalmente nos processos trans¬ 
versos de C V-C VII e insere-se distalmente na segunda cos¬ 
tela. Como todos executam a mesma a^ao e estao localizados 
proximos, nao e necessario diferencia-los. Localizados lateral¬ 
mente no pesco^o, eles sao muito eficazes na flexao lateral da 
regiao cervical. Como estao muito proximos da coluna verte¬ 
bral, sao apenas auxiliares na flexao. 

Musculos escalenos 

O Processos transversos das vertebras cervicais 
Primeira e segunda costelas 

A Bilateral: auxiliar na flexao do pesco^o 
Unilateral: flexao lateral do pesco<;o 

N Nervos espinais cervicais inferiores 



Figura 15.16 O musculo esternocleidomastoideo (vista anterior). 
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Figura 15.18 Os musculos pre-vertebra is (vista anterior). Observe que 
a parte anterior do cranio foi cortada para mostrar as insergoes no 
occipital. 


Ha um grupo anterior de musculos frequentemente refe- 
ridos como musculos pre-vertebrais. Ocupam posigao pro¬ 
funda e seguem ao longo da superficie anterior das vertebras 
cervicais (Figura 15.18). Esses musculos participam tanto da 
flexao do pescogo quanto da cabega. Em vista do pequeno 
tamanho em relacao a outros musculos flexores da cabega, 
talvez seu principal papel seja manter o controle postural e 
“encostar o mento no peito” A Tabela 15.4 resume suas loca- 
lizagoes e acoes. 

Varios pequenos musculos do pescogo atuam como anco- 
ras para o hioide e a lingua. Com excecao do platisma, esses 
musculos sao ilustrados nas Figuras 15.19 a 15.21. O hioide 
e especial porque nao tern articulacao ossea. Age como um 
suporte primario da lingua e de seus numerosos musculos. 
A influencia desses musculos sobre os movimentos da regiao 
cervical da coluna vertebral e, no maximo, auxiliar. Esses 
musculos aproximam-se da base do cranio vindos de todas as 
diregoes. A Tabela 15.5 resume as agoes desses musculos. 



Figura 15.19 Musculos suboccipitais (vista posterior). 



Figura 15.20 Musculos esplenios da cabega e do pescogo (vista pos¬ 
terior). 


Os musculos suboccipitais estao agrupados inferopos- 

_ teriormente a base do cranio e movem somente a cabega 

* N.R.T.: Segundo a Terminologia Anatomica (2001), esses musculos retos da (Figura 15.19). Os musculos agem juntos para estender a 
cabega sao induidos no grupo suboccipital. cabega, com um movimento de balan^o dos condilos occipi- 


Tabela 15.4 Musculos pre-vertebrais (anteriores). 



Musculo 

Insergao proximal 

Insergao distal 

Agao 

Longo do pescogo 

Corpos vertebrais e processos 
transversos de C lll-T II 

Processos transversos e corpos 
vertebrais de C l-C VI 

Flexao do pescogo 

Longo da cabega 

Processos transversos de C lll-C VI 

Osso occipital 

Flexao da cabega 

Reto anterior da cabega 

Atlas (CII) 

Osso occipital 

Flexao da cabega 

Reto lateral da cabega 

Massa lateral do atlas 

Osso occipital 

Flexao lateral da cabega 
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Figura 15.21 Musculo reto do abdome (vista anterior). Observe que 
o musculo e mostrado apenas do lado esquerdo. 

tais sobre o atlas, ou como pivo, rodando o cranio e o atlas em 
torno do dente do axis. A Tabela 15.6 apresenta um resumo 
desses musculos. 

Os musculos localizados mais superficialmente ao longo da 
superficie posterior da coluna vertebral formam o musculo 
eretor da espinha, o que sera comentado adiante, com mais 
detalhes, com os musculos do tronco. Esses musculos propor- 
cionam um controle postural sobre a tracao gravitacional da 
cabega na flexao; atuam como extensores para mover a cabega 
de volta para tras (extensao) a partir da posigao de flexao. Os 


Tabela 15.5 Musculos da boca e osso hioide. 


Grupo 

Musculo 

A(ao 

Cervical 

Platisma 

Move o labio inferior para baixo e 

superficial 


lateralmente, tensionando a pele 
do pescogo 

Supra- 

Digastrico 

Eleva o osso hioide e/ou a lingua 

hioideo 

Estilo-hioideo 

- 


Milo-hioideo 

- 


Genio-hioideo 

- 

Infra- 

Esterno-hioideo 

Abaixa o osso hioide 

hioideo 

Esternotireoideo 

- 


Tireo-hioideo 

- 


Omo-hioideo 

- 


Tabela 15.6 Musculos suboccipitais (posteriores). 


Musculo 

Localiza^ao 

Movimento da cabega 

Obliquo superior da 
cabega 

Posterior 

Extensao 

Obliquo inferior da 
cabega 

Posterior 

Extensao, flexao lateral, rotagao 
para o mesmo lado 

Reto posterior 
menor da cabega 

Posterior 

Extensao 

Reto posterior 
maior da cabega 

Posterior 

Extensao, flexao lateral, rotagao 
para o mesmo lado 


musculos mais profundos do dorso (transversoespinais, inte- 
respinais e intertransversarios) tambem serao descritos na 
secao sobre o tronco, onde esta localizada a maioria desses 
musculos. 

Os musculos esplenio da cabega e esplenio do pescogo 

estao situados profundamente ao musculo eretor da espi¬ 
nha. Como indicam seus nomes, eles se inserem no cranio e 
na coluna vertebral. O musculo esplenio da cabega e o mais 
superficial dos dois. Ambos inserem-se nos processos espi- 
nhosos das vertebras cervicais inferiores e toracicas superio- 
res, e dirigem-se superolateralmente ate a parte lateral do osso 
occipital (esplenio da cabega) e os processos transversos das 
vertebras cervicais superiores (esplenio do pescogo), respecti- 
vamente (Figura 15.20). Quando esses musculos se contraem 
unilateralmente, realizam rotagao e flexao lateral da cabega e 
do pescogo para o mesmo lado. Entretanto, quando ocorre 
a contracao bilateral, eles estendem o pescogo, e o musculo 
esplenio da cabega estende especificamente a cabega. 

Musculo esplenio da cabega 

O Metade inferior do ligamento nucal; processos espi- 
nhosos de C Vll-T III 

Parte lateral do osso occipital; processo mastoide 

A Bilateral: extensao da cabega e do pescogo 

Unilateral: rotagao e flexao lateral da cabega para o 
mesmo lado 

N Nervos espinais cervicais medios e inferiores 


Musculo esplenio da cabega 
O ProcessosespinhososdeTlll-TVI 
Processos transversos de C l-C II 

A Bilateral: extensao do pescogo 

Unilateral: rotagao e flexao lateral do pescogo para o 
mesmo lado 

N Nervos espinais cervicais medios e inferiores 


Vale notar que a parte descendente do musculo trapezio e o 
musculo levantador da escapula podem auxiliar os musculos 
esplenios da cabega e do pescogo em determinadas situagoes. 
Quando a escapula esta fixa, pode haver inversao da agao des¬ 
ses musculos auxiliares. Em vez de moverem a escapula em 
diregao a cabega e pescogo, a cabega e o pescogo movem-se 
em diregao a escapula. 

- Musculos do tronco 

O musculo reto do abdome estende-se ao longo da super¬ 
ficie anterior do tronco. Os dois lados sao separados pela 
linha alba, de posigao mediana do corpo. O musculo reto do 
abdome insere-se inferiormente na crista pubica e superior- 
mente nas cartilagens costais da quinta, sexta e setima costelas 
e no esterno. Tres intersegoes tendmeas dividem o musculo 
horizontalmente em partes menores (Figuras 15.21 e 15.22). 
Localizado ao lado da linha mediana anterior, o musculo reto 
do abdome e um forte flexor do tronco que, com os outros 
musculos anteriores do tronco, comprime o conteudo da cavi- 
dade abdominal. 

Note que ao fazer exercicios abdominais o tronco move-se 
em diregao aos quadris. Os musculos flexores do quadril, 
em uma inversao da agao do musculo, tambem participant 
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M. obliquo externo 
do abdome 




M. transverso do abdome 

Figura 15.22 As tres camadas de musculos abdominais (vista ante¬ 
rior). O musculo obliquo externo do abdome e superficial, o musculo 
obliquo interno do abdome esta sob ele e o musculo transverso do 
abdome e a camada mais profunda. 


do exercicio abdominal se os “tornozelos” ou as pernas esti- 
verem fixados no solo. Portanto, se o objetivo e fortalecer os 
musculos abdominais (nao os musculos flexores do quadril), 
os quadris e joelhos devem estar fletidos e os “tornozelos” nao 
devem ser mantidos fixos no solo. A flexao dos quadris e dos 
joelhos encurta os musculos flexores do quadril, diminuindo 
sua eficiencia. Os musculos flexores do quadril nao atuam 
quando ha inversao da a$ao muscular e o segmento distal (pes 
ou pernas) nao estao estabilizados (fixados no solo). 

Musculo reto do abdome 
O Pubis 

Processo xifoide do esterno e cartilagens costais da 
quinta, sexta e setima costelas 

A Flexao do tronco; compressao do abdome 


conteudo da cavidade abdominal. Na contra<;ao unilateral, o 
musculo obliquo externo do abdome realiza flexao do tronco 
para o mesmo lado e roda-o para o lado oposto. Isso signi- 
fica que o musculo obliquo externo direito roda o lado direito 
do tronco em dire<;ao a linha mediana do corpo. Visualize o 
movimento do ombro direito para frente e para a esquerda. 

O musculo obliquo interno do abdome ocupa posi<;ao mais 
profunda e tern direcao perpendicular ao musculo obliquo 
externo do abdome. Insere-se no ligamento inguinal, na crista 
iliaca e na aponeurose toracolombar. Depois dirige-se supe- 
romedialmente ate se inserir nas ultimas tres costelas e, por 
meio da aponeurose abdominal, na linha alba (Figura 15.22). 
Juntas, as fibras dos musculos obliquos internos esquerdo e 
direito tern o formato de uma letra V invertida. Do mesmo 
modo que o musculo obliquo externo do abdome, a contra^ao 
bilateral realiza flexao do tronco e comprime o conteudo da 
cavidade abdominal. A contra<;ao unilateral faz a flexao lateral 
do tronco para o mesmo lado. No entanto, o musculo obliquo 
interno do abdome tern a$ao inversa na rota^ao, rodando o 
tronco para o mesmo lado. Isso significa que o musculo obli¬ 
quo interno direito roda o lado direito do tronco em direcao 
oposta a linha mediana do corpo. Visualize o movimento do 
ombro direito para tras e para a direita. Portanto, os musculos 
obliquo externo direito e obliquo interno esquerdo sao ago- 
nistas na rota^ao do tronco para a esquerda. Durante a mesma 
a^ao, o musculo obliquo externo esquerdo e o musculo obli¬ 
quo interno direito sao antagonistas. 

Musculo obliquo externo do abdome 
O Oito costelas inferiores, lateralmente 
Crista iliaca e linha alba 


A Bilateral: flexao do tronco; compressao do abdome 
Unilateral: flexao lateral; rotaq:ao para o lado oposto 

N Oitavo ao decimo segundo nervos intercostais, nervos 
ilio-hipogastrico e ilioinguinal 

Musculo obliquo interno do abdome 

O Ligamento inguinal, crista iliaca, aponeurose toraco¬ 
lombar 


N Do setimo ao decimo segundo nervos intercostais 

O musculo obliquo externo do abdome e um musculo 
piano, largo e grande (Figura 15.22) em posi^ao superficial 
na regiao anterolateral do abdome. Insere-se lateralmente nas 
oito costelas inferiores e dirige-se inferomedialmente ate se 
inserir na crista iliaca e, por meio da aponeurose abdominal, 
na linha alba. Juntas, as fibras dos musculos obliquos externos 
esquerdo e direito tern o formato da letra V. A contra^ao bila¬ 
teral desses musculos realiza flexao do tronco e comprime o 


Decima, decima primeira e decima segunda costelas; 
linha alba 

A Bilateral: flexao do tronco; compressao do abdome 
Unilateral: flexao lateral; rota^ao para o mesmo lado 

N Oitavo ao decimo segundo nervos intercostais, nervos 
ilio-hipogastrico e ilioinguinal 

O mais profundo dos musculos do abdome e o musculo 
transverso do abdome, situado profundamente ao musculo 
obliquo interno. E assim denominado em razao da direcao 
transversal (horizontal) de suas fibras musculares. Insere-se na 
por^ao lateral do ligamento inguinal, na crista iliaca, na apo¬ 
neurose toracolombar e nas ultimas seis costelas. Tern direcao 
horizontal e se insere, por meio da aponeurose abdominal, 
na linha alba (Figura 15.22). Uma vez que a linha de tra^ao 
das suas fibras e horizontal, nao tern participa^ao efetiva no 
movimento do tronco; porem, atua com os outros musculos 
do abdome para comprimir e sustentar o conteudo da cavi¬ 
dade abdominal. Isso e importante em atividades como tosse, 
espirro, risada, expira^ao for<;ada e “contracao expulsiva” 
durante o parto ou a defeca<;ao. 
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Musculo transverso do abdome 

O Ligamento inguinal, crista iliaca, aponeurose toraco- 
lombar e ultimas seis costelas 

Linha alba 

A Compressao do abdome 

N Setimo ao decimo segundo nervos intercostais, ner- 
vos ilio-hipogastrico e ilioinguinal 


Ha diversos grupos de musculos posteriores, que estao resu- 
midos na Tabela 15.7. Algumas afirmagoes genericas podem ser 
feitas acerca de suas insercoes e agoes (Figura 15.23). De modo 
geral, os musculos que se estendem de um processo espinhoso a 
outro processo espinhoso tem linha de tragao vertical; portanto, 
sao extensores. Por estarem localizados na linha mediana do 
corpo, ha apenas um grupo deles. Os musculos que se estendem 
de um processo transverso a outro tem uma linha vertical de 
tragao lateral a linha mediana. Quando agem unilateralmente 
realizam flexao lateral; quando agem bilateralmente, eles auxi- 
liam a extensao do tronco. Os musculos que se dirigem de uma 
costela a outra tem a mesma linha de tragao que os musculos 
inseridos entre os processos transversos. Por serem mais late¬ 
rals, os musculos que se inserem nas costelas sao ainda mais efi- 
cazes na flexao lateral do tronco. Os musculos que se estendem 
do processo espinhoso ao processo transverso ou do processo 
transverso ao processo espinhoso tem uma linha obliqua de tra¬ 
gao e, portanto, realizam extensao do tronco na acao bilateral e 
rotagao na agao unilateral. Desses, os musculos curtos sao mais 
eficazes na rotagao e os musculos longos, na extensao. 

A camada media dos musculos extensores do tronco e for- 
mada por um grupo de musculos que forma o musculo ere tor 
da espinha, as vezes denominados grupo muscular sacroespi- 
nal Esse grupo muscular pode ser subdividido em tres grupos 
que tendem a seguir paralelamente a coluna vertebral e que se 
inserem em processos espinhosos e processos transversos de 
vertebras e em costelas (Figura 15.24). O grupo medial sao os 
musculos espinais, que se inserem basicamente no ligamento 
nucal e nos processos espinhosos das vertebras cervicais e 
toracicas. A porgao desse grupo que se insere no occipital 
tambem se insere nos processos transversos das vertebras cer¬ 
vicais. Localizados junto a linha mediana, esses musculos sao 


agonistas primarios 

na extensao do tronco. 


Tabela 15.7 Musculos posteriores do tronco. 


Insergjes 

A0o 

Musculos 

Processo espinhoso a 
processo espinhoso 

Extensao 

Espinal (EE) 

Interespinais 

Processo transverso a 
processo transverso 

Extensao, flexao 
lateral 

Longuissimo (EE) 

Intertransversarios 

Processo espinhoso a 
processo transverso 

Extensao, rotagao 

Esplenio do pescogo 
(ET) 

Processo transverso a 
processo espinhoso 

Extensao, rotagao 

Semiespinal (TE) 

Multifido (TE) 

Rotadores (TE) 

Processo transverso a 
costela, ou costela a 
costela 

Extensao, flexao 
lateral 

Iliocostal (EE) 


EE, musculo eretor da espinha; TE, musculo transversoespinal; ET, musculo espino- 
transversal. 



Extensao e rotagao 

Figura 15.23 A linha de tragao determina a agao do musculo, confor- 
me a explicagao resumida dos musculos posteriores do tronco. 

Lateralmente aos musculos espinais, ha o grupo dos 
musculos longuissimos, que se insere no osso occipital e 
nos processos transversos das vertebras, desde a regiao cer¬ 
vical ate o sacro. Como a posigao desses musculos e lateral 
a linha mediana e a linha de tragao e vertical, sua contragao 
unilateral causa flexao lateral e a contragao bilateral, extensao. 



Figura 15.24 As tres partes do grupo do musculo eretor da espinha 
(vista posterior). 
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Os musculos iliocostais sao o grupo mais lateral, com insercao 
principalmente na parte posterior das costelas. Superiormente, 
eles se inserem em processos transversos, de vertebras cervi- 
cais e, inferiormente, no sacro e no ilio. Em razao da posi<;ao 
mais lateral, esses musculos sao excelentes na flexao lateral. Na 
contra^ao bilateral sao extensores eficazes. Esses tres grupos 
de musculos formam, como dito anteriormente, o musculo 
eretor da espinha; portanto, estao resumidos como um grupo. 
No entanto, vale notar que as libras superiores dos musculos 
espinal e longuissimo se inserem no occipital e, portanto, par¬ 
ticipant da extensao da cabega em relagao ao pescogo. 

Musculo eretor da espinha 

O Processos espinhosos, processos transversos e parte 
posterior das costelas desde o occipital ate o sacro e 
o ilio 

Processos espinhosos, processos transversos e parte 
posterior das costelas desde o occipital ate o sacro e 
o ilio 

A Bilateral: extensao da cabega, do pescogo e do tronco 
Unilateral: flexao lateral do pescogo e do tronco 

N Nervos espinais 


Os musculos extensores mais profundos do dorso sao os 
tres que constituent o grupo de musculos transversoespinais 
(Figura 15.25). Os nomes devent-se as suas insergoes. Eles tern 
uma linha de tragao obliqua e se estendem basicamente de 
um processo transverso ao processo espinhoso de uma verte¬ 
bra acima; portanto, sao muito eficazes na rotagao do tronco. 
Os musculos semiespinais tendem a cruzar cinco vertebras 
ou mais; os musculos multifidos tendem a cruzar de duas a 
quatro vertebras; e os musculos rotadores, os ntais curtos e 
mais profundos desse grupo, transpoem apenas uma vertebra. 
Esses musculos rodam para o lado oposto e estendem a coluna 
vertebral. Os musculos semiespinais sao os mais superficial 
desse grupo. Os musculos multifidos estao subjacentes a eles, 
e os musculos rotadores sao os mais profundos. 

Musculos transversoespinais 
O Processos transversos 

Processos espinhosos da vertebra acima 

A Bilateral: extensao do pescogo e do tronco 

Unilateral: rotagao do pescogo e do tronco para o lado 
oposto 

N Nervos espinais 



Figura 15.25 Grupo dos musculos transversoespinais (vista posterior). 
Para fins de ilustragao, os musculos sao mostrados em diferentes partes 
da coluna vertebral. Na verdade, todos eles se estendem em camadas 
ao longo de toda a coluna vertebral. 


Musculos interespinais 
O Processo espinhoso da vertebra inferior 
Processo espinhoso da vertebra superior 
A Extensao do pescogo e do tronco 
N Nervos espinais 


Assim como o grupo dos musculos transversoespinais, 
esses proximos dois musculos estao localizados em posigao 
profunda, mas tern uma linha de tragao vertical, nao obliqua. 
Portanto, devem ser considerados separadamente. Os nomes 
dos musculos interespinais e intertransversarios indicam 
onde estao inseridos. Os musculos interespinais dirigem-se 
do processo espinhoso da vertebra inferior ate o processo 
espinhoso da vertebra superior, ao longo da maior parte da 
coluna vertebral (Figura 15.26). Com essa linha de tragao ver¬ 
tical mediana, eles sao eficazes extensores. Os musculos inter¬ 
transversarios dirigem-se do processo transverso da vertebra 
inferior ate o processo transverso das vertebras superiores ao 
longo da maior parte da coluna vertebral (Figura 15.27). Eles 
sao eficazes na flexao lateral do tronco. 



Figura 15.26 Musculos interespinais (vista lateral). 
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Figura 15.27 Musculos intertransversarios (vista posterior). 

Musculos intertransversarios 
O Processo transverso da vertebra inferior 
Processo transverso da vertebra superior 
A Flexao lateral do pesco^o e do tronco 
N Nervos espinais 

O musculo quadrado do lombo e um musculo profundo 
que se insere inferiormente na crista iliaca, superiormente na 
ultima costela e medialmente nos processos transversos de 
todas as vertebras lombares (Figura 15.28). Como esta locali- 
zado ao lado da linha mediana, nao tern funqao de flexao nem 
de extensao; por ser vertical, nao tern papel na rotacao. No 
entanto, a posi<;ao lateral em relacao a linha mediana torna-o 
eficaz na flexao lateral do tronco. Ele tern outra fun^ao que 
ocorre quando sua insercao inferior esta fixa e ocorre traqao 
em dire$ao a insercao superior (inversao da acao do musculo). 
A acao e denominada elevagao do quadril , ou seja, de um lado 
da pelve. Essa e uma funcao importante em qualquer pessoa 
com imobilizaqao cruropodalica ou artrodese do joelho, por- 
que possibilita retirar o pe do chao sem a flexao do joelho. 



Figura 15.28 0 musculo quadrado do lombo (vista lateral). 


Musculo quadrado do lombo 
O Crista iliaca 

Decima segunda costela, processos transversos das 
cinco vertebras lombares 

A Flexao lateral do tronco 

N Decimo segundo nervo espinal toracico e primeiro 
nervo espinal lombar 


■ Relates anatomicas 

Observando a regiao anterior do pescoqo, o musculo mais 
superficial e o platisma, delgado e muito largo (Figura 15.29). 
Esse musculo cobre uma grande parte das superficies anterior 
e lateral do pescoqo. Participa da expressao facial e nao tern 
funqao no pescoqo. Sob o platisma, seguindo desde o terqo 
medial da clavicula na direqao diagonal laterossuperior ate o 
processo mastoide, posteriormente a orelha, esta o musculo 
esternocleidomastoideo (Figura 15.30). Profundamente ao 
musculo esternocleidomastoideo estao os musculos infra- 
hioideos, que se alinham de modo mais vertical na regiao 
anterior do pescoco. Os musculos supra-hioideos podem ser 
observados em uma vista inferior do mento (“queixo”). Os 
musculos pre-vertebrais sao o grupo de musculos mais pro- 
fundos, junto a coluna vertebral (nao visiveis). 

Em vista lateral, o platisma cobre o musculo esterno¬ 
cleidomastoideo, exceto a sua metade superior (Figura 15.29). 
Como o musculo esternocleidomastoideo tern direqao diago¬ 
nal da regiao posterossuperior ate a anteroinferior, ele reco- 
bre partes dos musculos infra-hioideos anteriormente e dos 
tres musculos escalenos, mais lateralmente (Figura 15.31). O 
musculo escaleno posterior nao e visfvel. Posteriormente, o 
musculo esternocleidomastoideo recobre partes dos musculos 
levantador da escapula e esplenio da cabeqa perto de suas inser- 
coes superiores. A parte descendente do musculo trapezio e o 
musculo mais superficial na regiao posterior do pescoqo. 
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Ha diversas camadas de musculos na regiao posterior do 
pesco<^o (Figura 15.32). Como ja foi mencionado, a parte des- 
cendente do musculo trapezio e a camada mais superficial (ver 
Figura 9.12). Na Figura 15.32 esse musculo foi removido para 
mostrar o musculo esplenio da cabe<;a cobrindo parcialmente 
o musculo esplenio do pesco^o. Subjacente a esses musculos 
esta o musculo semiespinal do grupo dos musculos trans- 
versoespinais. Esse grupo cobre o musculo eretor da espinha 
(nao visivel). A camada mais profunda no pescoco inclui os 
musculos mais curtos: os musculos suboccipitais (junto ao 
cranio) e os musculos interespinais e intertransversarios. Os 
musculos interespinais e intertransversarios nao sao visiveis. 

Os musculos do tronco sao divididos em musculos ante- 
riores e posteriores. Ha quatro camadas de musculos na 
parede abdominal anterior (Figura 15.33). O musculo reto do 
abdome e o mais anterior e superficial, e esta ao lado da linha 



mediana do corpo. O musculo obliquo externo do abdome e 
o mais superficial na regiao lateral da parede abdominal e esta 
ao lado do musculo reto do abdome. Subjacente ao musculo 
obliquo externo do abdome esta o musculo obliquo interno do 
abdome. Por fim, o musculo transverso do abdome e o mais 
profundo dos musculos da parede anterolateral do abdome; 
suas fibras seguem na direcao horizontal. 

Os musculos posteriores do tronco estao localizados pro- 
fundamente ao cingulo do membro superior e aos musculos 
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Figura 15.33 Musculos do tronco (vista anterior). Observe que o 
musculo obliquo externo do abdome so e mostrado de um lado, e 
que uma parte do musculo obliquo interno do abdome foi seccionada 
para mostrar o musculo transverso do abdome subjacente a ele. 

da articulapao do ombro (ver Figura 9.21). Como mostra a 
Figura 15.34, a camada superficial dos musculos posteriores 
e formada pelo musculo eretor da espinha: musculo iliocos¬ 
tal (coluna lateral), musculo longuissimo (coluna intermedia) 
e musculo espinal (coluna medial). Em posicao profunda ao 


musculo eretor da espinha estao os musculos intrinsecos do 
dorso que pertencem ao grupo dos musculos transversoes- 
pinais (semiespinais, multifidos e rotadores). Esses musculos 
tern direcao mais vertical no espa<;o entre os processos trans¬ 
verso e espinhoso das vertebras. Os musculos mais profundos 
do tronco sao os interespinais e intertransversarios que cru- 
zam apenas uma articulacao. Os musculos interespinais nao 
sao visiveis na Figura 15.34. 

- Resumo da a$ao dos musculos 

A Tabela 15.8 resume a apao dos musculos agonistas prima- 
rios do pesco^o e do tronco. 

■ Resumo da inerva^ao dos musculos 

A maioria dos musculos do pescopo e do tronco nao e iner- 
vada por ramos ou nervos terminals de um plexo. Em virtude 
de eles pertencerem a grupos que tendem a cruzar varias ver¬ 
tebras, tipicamente sua inerva^ao reflete essa caracteristica. 
De modo geral, sao inervados por nervos espinais em varios 
niveis. Por exemplo, uma lesao medular no segmento T12 nao 
causa paralisia de todos os musculos constituintes do musculo 
eretor da espinha, mas somente daqueles localizados inferior- 
mente a esse nivel. 

- Doencas comuns da coluna vertebral 

Sindrome do “desfiladeiro toracico” e um termo geral que 
se refere a compressao das estruturas neurovasculares (plexo 
braquial e arteria e veia subclavias) que vao do pesco^o ate a 
axila. O “desfiladeiro toracico” esta localizado entre a primeira 
costela, a clavicula e os musculos escalenos. O plexo braquial 
e a arteria subclavia passam entre os musculos escalenos 


Musculo < 
eretor da 
espinha 



M. espinal 
M. longuissimo 

M. iliocostal 


M. semiespinal 
do torax 


Musculos 

Mm. multifidos transversoespinais 
Mm. rotadores 


. intertransversarios 


Vista posterior 

Figura 15.34 Musculos do tronco (vista posterior). 
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Tabela 15.8 Musculos agonistas primarios do pesco^o e do tronco. 


A$ao 

Cabe^a (occipital em C I) 

Flexao 

Extensao 

Pesco^o 

Flexao 

Extensao 

Flexao lateral 

Rotagao (mesmo lado) 

Rota<;ao (lado oposto) 

Tronco 

Flexao 

Extensao 

Flexao lateral 

Rota^ao para o mesmo lado 
Rota^ao para o lado oposto 
Compressao do abdome 


Musculo 

Grupo pre-vertebral 
Grupo suboccipital 

Esternocleidomastoideo 

Esplenio da cabe^a, esplenio do pescoga, eretor da espinha, transversoespinais, interespinais 
Esternocleidomastoideo, esplenio da cabega, esplenio do pesco^o, escalenos, eretor da espinha, intertransversarios 

Esplenio da cabe$a, esplenio do pescoga 
Esternocleidomastoideo, transversoespinais 

Reto do abdome, obliquo externo do abdome, obliquo interno do abdome 
Eretor da espinha, transversoespinais, interespinais 

Quadrado do lombo, eretor da espinha, obliquo interno do abdome, obliquo externo do abdome, intertransversarios 

Obliquo interno do abdome 

Obliquo externo do abdome, transversoespinais 

Reto do abdome, obliquo externo do abdome, obliquo interno do abdome, transverso do abdome 


anterior e medio, a primeira costela e a clavfcula. Pode haver 
varios sinais e sintomas, dependendo das estruturas acometi- 
das. O torcicolo (do latim tortus , que significa “torcido”, e colo , 
que significa “pesco^o”) e um espasmo muscular no pesco<;o 
que gera inclinacao lateral da cabe$a para um lado e rota<;ao 
para o lado oposto. As lesdes por hiperextensao-hiperflexao 
ocorrem quando ha hiperextensao subita e violenta da cabe<;a 
seguida por flexao. O termo leigo e lesdo em chicotada. “Cia- 
tica” e a dor que tende a descer pela regiao posterior da coxa 
e da perna. E causada por compressao das raizes do nervo 
isquiatico e geralmente e sintoma de uma doenc^a de base 
como a hernia de disco intervertebral lombar. 

A coluna vertebral tern uma curvatura anteroposterior 
normal. As curvaturas nas regioes cervical e lombar sao con- 
cavas posteriormente; nas regioes toracica e sacrococcigea 
elas sao convexas posteriormente (Figura 15.1). A lordose e 
o aumento anormal da curvatura concava da regiao lombar. 
O dorso piano e a diminui^ao anormal da curvatura lombar. 
A cifose e o aumento anormal da curvatura toracica. A cur¬ 
vatura lateral de qualquer grau e anormal e conhecida como 
escoliose. 

A espondilose (osteoartrite vertebral) e um disturbio 
degenerativo da estrutura e da fun^ao vertebral. As possiveis 
causas sao esporoes osseos, espessamento dos ligamentos e 
diminui<;ao da espessura do disco intervertebral decorrente 
da redu<;ao do conteudo de agua do nucleo pulposo, situa^ao 
normal do processo de envelhecimento. Todos esses proble- 
mas podem causar compressao da raiz nervosa e da medula 
espinal. A estenose vertebral e o estreitamento do canal ver¬ 
tebral que contem a medula espinal. Tambem e possivel haver 
estenose do forame intervertebral que da passagem ao nervo 
espinal. As hernias de disco ocorrem quando ha fraqueza ou 
degenera^ao do anel fibroso (camada externa), o que possibi- 
lita a saliencia (hernia<;ao) de uma parte do nucleo pulposo 
atraves do anel fibroso. Torna-se sintomatica quando a hernia- 
^ao comprime a medula espinal ou, o que e mais frequente, a 


raiz do nervo espinal. LIV e L V sao os locais mais comuns de 
lesoes do disco intervertebral, e as raizes dos quarto e quinto 
nervos espinais lombares sao afetadas com maior frequencia. 
A espondilite anquilosante e uma inflama^ao cronica das 
articula^oes da coluna vertebral e sacroiliacas, que causa fusao 
vertebral. E uma doen<;a reumatica progressiva; com o tempo, 
pode causar perda total da mobilidade vertebral. 

A espondilolise e um defeito vertebral na parte interar- 
ticular (a parte da lamina do arco vertebral entre os processos 
articulares superior e inferior). Esse defeito e mais comum 
em L V e menos comum em L IV. A espondilolistese geral¬ 
mente e causada quando uma parte interarticular defeituosa 
sofre fratura. Uma vertebra desliza anteriormente em rela^ao 
a uma vertebra adjacente, geralmente L V desliza anterior¬ 
mente sobre S I. 

A osteoporose, que significa “osso poroso”, e uma doen^a 
na qual a perda ossea e mais rapida que a reposi^ao. A conse- 
quencia e a diminui<;ao da massa e da densidade osseas, com 
aumento da propensao a fraturas. Os locais comuns de fra¬ 
tura sao o quadril, a regiao toracica da coluna vertebral e o 
“punho”. 

As fraturas por compressao geralmente resultam no 
colapso da parte anterior (corpo) das vertebras. A causa habi¬ 
tual e o traumatismo na regiao lombar ou a osteoporose na 
regiao toracica. Esse tipo de fratura nao costuma causar lesao 
da medula espinal e paralisia porque geralmente e estavel. 
Uma fratura estavel nao sofre deslocamento progressivo nem 
luxacao. As fraturas instaveis, ou fraturas com luxa^ao, geral¬ 
mente causam lesao da medula espinal e paralisia. A fratura de 
C II, geralmente denominada fratura do enforcado, costuma 
ocorrer quando ha hiperextensao subita e for^ada da cabe<;a. 
Uma causa frequente e o choque da cabe^a contra o para-brisa 
em um acidente de carro. Geralmente, e uma fratura estavel, 
mas pode se tornar instavel se nao houver abordagem e cui- 
dado adequados. A lesao da medula espinal nesse nfvel cos¬ 
tuma acarretar morte por parada respiratoria. 
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Pontos-chave 


• Ao se contrair, um musculo nao tem direcao; ele apenas se 
encurta 

• Ao se contrair, um musculo geralmente move sua inser^ao 
distal (ponto movel) em direcao a sua inserpao proximal 
(ponto fixo) 

• A inserpao distal de um musculo geralmente e a sua extre- 
midade distal e mais movel (ponto movel) 

• A inserpao proximal de um musculo geralmente e a sua 
extremidade proximal e mais fixa (ponto fixo) 

• A inversao da apao do musculo ocorre quando a inserpao 
proximal se torna mais movel e se move em direcao a inser¬ 
pao distal, que se torna mais fixa 


• As contrapoes concentricas ocorrem quando a parte do 
corpo esta se movendo contra a gravidade 

• As contrapoes excentricas ocorrem quando a parte do 
corpo esta se movendo na mesma direcao que a forpa da 
gravidade 

• As contracoes isometricas ocorrem quando um musculo 
se contrai, mas nao ha movimento articular significa- 
tivo 

• O grupo muscular que se contrai isometricamente e o 
mesmo grupo muscular usado na contrapao concen- 
trica. 


Autoavalia^ao 


Questdes sobre anatomia geral 

1. Descreva os movimentos do pescoco e do tronco 

a. no piano frontal em torno do eixo sagital. 

b. no piano transversal (horizontal) em torno do eixo 
longitudinal. 

c. no piano sagital em torno do eixo transversal. 

2. Que caracteristicas o ajudam a diferenciar uma vertebra 
cervical, da toracica e da lombar? 

3. Quais caracteristicas estruturais tornam possivel a rota- 
pao, mas nao a flexao, das vertebras toracicas? 

4. Quais caracteristicas estruturais tornam possivel a flexao, 
mas nao a rotapao, das vertebras lombares? 

5. Cite o ligamento que se estende sobre os processos espi- 
nhosos das vertebras desde o occipital ate C VII e de 
C VII ate o sacro. 

6. Qual e o nome da serie de ligamentos que unem a lamina 
do arco vertebral superior a lamina do arco vertebral infe¬ 
rior ao longo da extensao da coluna vertebral? 

7. Cite os ligamentos que se fixam nos corpos vertebrais ao 
longo da coluna vertebral. 

8. Por que o musculo quadrado do lombo nao participa da 
flexao, extensao ou rotapao do tronco? 

9. Qual e o grupo de musculos posteriores do tronco mais 
superficial? 

10. Voce instrui sua paciente, que esta em decubito dorsal, 
a levar o ombro esquerdo em direcao ao joelho direito. 
Qual(is) e(sao) o(s) movimento(s) articular(es) e quais 
sao os musculos agonistas primarios que participam desse 
movimento? 


Identifique a principal apao do tronco nas seguintes ativida- 
des: 

6. Movimento de preparo para rebater uma bola de tenis 
“de reves” ( backhand ) com a raquete na mao direita 
(Figura 15.35) 



Figura 15.35 Movimento de preparo para rebater uma bola de tenis 
"de reves" (backhand). 


Questoes sobre atividade funcional 

Identifique as principais posipoes cervicais nas seguintes ati- 
vidades: 

1. Dormir “de brupos” (decubito ventral) 

2. Segurar o telefone entre a orelha e o ombro 

3. Olhar para o topo de um edificio alto 

4. Deitar-se “de costas” (decubito dorsal) em um sofa com a 
cabepa apoiada em uma almofada ou no “brapo” do sofa 

5. Pintar o teto 


7. Rebater a bola de tenis “de reves” ( backhand ) 
(Figura 15.36) 

8. Curvar-se para pegar uma mala no chao ao seu lado 
(Figura 15.37) 

9. Movimento do tronco (follow-through ) para chutar a bola 
no ar (punt) no futebol americano. 

10. Fazer um movimento de reversao para tras na ginastica de 
solo 
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Autoavalia^ao (continuatfo) 



Figura 15.36 Rebatida"de 
reves" {backhand). 



Figura 15.37 Movimento 
para levantar uma mala. 


Questoes sobre exemcios ch'nicos 


Cabeca e pesco^o 

1. Deite-se em decubito ventral, com a cabeca e os ombros 
fora da cama e a cabeca para baixo. Encoste o mento no 
peito e levante a cabeca ate a posicao anatomica. 

a. Qual e o movimento articular do pesco^o ao encostar 
o mento no peito? 

b. Qual e o movimento articular do pesco^o ao levantar a 
cabeca? 

c. Que tipo de contracao (isometrica, concentrica, excen- 
trica) ocorre ao levantar a cabeca? 

d. Que tipo de contracao (isometrica, concentrica, excen- 
trica) ocorre ao manter a cabeca em posicao anatomica 
nessa posicao de decubito ventral? 

e. Quais sao os musculos agonistas primarios que elevam 
a cabeca? 

2. Sentado ou em pe com a cabeca e o pescoc^o em posicao 
anatomica, pressione a mao direita contra o lado direito 
da cabeca. Tente mover a cabeca, mas use a mao para 
impedir qualquer movimento. 

a. Que movimento articular esta ocorrendo (ou tentando 
ocorrer)? 

b. Qual e o tipo de contracao (isometrica, concentrica ou 
excentrica) que ocorre? 

c. Quais sao os musculos agonistas primarios desse 
movimento articular? 

3. Em decubito dorsal, incline a cabeca em direcao ao ombro 
direito. Nao levante o ombro direito. Nesse movimento 
esta havendo tanto alongamento quanto fortalecimento. 
Ao responder as perguntas abaixo, indique se esta se refe- 
rindo ao lado direito ou esquerdo. 

a. Que movimento articular esta ocorrendo (ou tentando 
ocorrer)? 


b. Que grupo muscular esta sendo alongado? 

c. Quais sao os musculos agonistas primarios desse 
movimento articular? 

d. Que grupo muscular esta sendo fortalecido? 

e. Quais sao os musculos agonistas primarios desse 
movimento articular? 

4. Que musculo seria alongado ao inclinar a cabeca em dire- 
$ao ao ombro direito e rodar a cabeca para a esquerda? 

5. A partir da posicao de decubito dorsal, encoste o mento 
no peito e levante a cabeca, conte ate cinco e volte a posi¬ 
cao inicial. 

a. Ao encostar o mento no peito, ha flexao ou extensao da 
cabeca em Cl (atlas)? 

b. Qual e o tipo de contracao (isometrica, concentrica ou 
excentrica) que ocorre? 

c. Qual e o grupo muscular responsavel por encostar o 
mento no peito? 

d. Ao levantar a cabeca, ha flexao ou extensao do pes- 
co^o? 

e. Qual tipo de contracao muscular ocorre ao levantar a 
cabeca? 

f. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento da articula<;ao? 

g. Que tipo de contracao ocorre quando voce sustenta a 
cabeca ao contar ate cinco? 

h. Quais musculos sao agonistas primarios nessa acao? 

i. Ao voltar a posicao inicial ha flexao ou extensao do 
pescoco? 

j. Qual tipo de contracao esta ocorrendo nesse movi¬ 
mento? 

k. Quais musculos participam dessa acao? 

Tronco 


1. Sente-se em uma cadeira com as pernas abduzidas. Leve 
a cabeca e os ombros para frente, fletindo os quadris e o 
tronco ate que os ombros estejam entre os joelhos. 

a. Ha flexao ou extensao do tronco nesse movimento? 

b. Ha alongamento dos musculos flexores ou dos exten- 
sores do tronco? 

c. Quais musculos estao sendo alongados? 

2. Coloque-se em decubito dorsal com os joelhos estendidos 
e os bravos ao lado do corpo. Primeiro, pressione a regiao 
lombar contra o colchonete e, depois, curve o tronco. 
Levante a cabeca e os ombros (mantendo o mento abai- 
xado) ate que as escapulas afastem-se do chao. 

a. Ha flexao ou extensao do tronco nesse movimento? 

b. Qual e o tipo de contracao (isometrica, concentrica ou 
excentrica) que ocorre? 

c. Quais musculos sao agonistas primarios nesse movi¬ 
mento? 

3. Repita o movimento do exercfcio da questao 2, mas dessa 
vez pe<;a que alguem segure seus pes, mantendo-os no 
chao. Nesse exercicio, ha contracao dos musculos flexores 
do quadril. 

a. O movimento do tronco ainda e 0 mesmo da questao 1? 

b. Ha flexao ou extensao dos quadris? 

c. O musculo do quadril esta movendo a inser^ao pro¬ 
ximal em direcao a inser^ao distal ou a inser<;ao distal 
em direcao a inser^ao proximal? 
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d. Qual e o termo usado em cinesiologia para designar 
um musculo que se contrai nessa dire^ao? 

e. Qual e o principal musculo monoarticular que se con¬ 
trai nesse movimento? 

f. Descreva por que a fixa^ao dos pes no solo possibilita 
a contracao de alguns musculos do quadril. 

4. Coloque-se em decubito dorsal com os joelhos fletidos e 
as plantas dos pes apoiadas no chao. Ponha a mao direita 
atras da cabeca. Levante o ombro e a escapula direitos do 
colchonete em dire<;ao ao joelho esquerdo. 

a. Quais sao os dois movimentos que estao ocorrendo 
no tronco (flexao, extensao, rota^ao direita, rota- 
$ao esquerda, flexao lateral direita ou flexao lateral 
esquerda)? 

b. Qual e o tipo de contracao (isometrica, concentrica ou 
excentrica) que ocorre? 

c. Quais musculos produzem esses movimentos do 
tronco? Indique qual e o lado em que o musculo se 
contrai? 

5. Coloque-se em decubito ventral com o rosto no col¬ 
chonete e os bracos ao lado do corpo. Encoste o mento 
no peito e levante a cabeca e os ombros do colchonete. 


Mantenha o mento encostado no peito e o olhar em dire- 

$ao ao colchonete. 

a. Ao encostar o mento no peito, ha flexao ou extensao da 
cabeca em C I (atlas)? 

b. Qual e o tipo de contracao (isometrica, concentrica ou 
excentrica) que ocorre ao encostar o mento no peito? 

c. Qual tipo de contracao ocorre quando voce mantem o 
mento encostado no peito? 

d. Qual e o grupo muscular responsavel por encostar o 
mento no peito? 

e. Ao levantar a cabeca e os ombros do colchonete, ha 
flexao ou extensao do pescoqo? 

f. Qual tipo de contracao ocorre no pescoqo ao levantar 
os ombros do colchonete? 

g. Quais sao os musculos agonistas primarios do pescoqo 
ao levantar os ombros do colchonete? 

h. Ao levantar os ombros do colchonete, ha flexao, exten¬ 
sao ou hiperextensao do tronco? 

i. Qual tipo de contracao dos musculos do tronco ocorre 
ao levantar os ombros? 

j. Quais musculos causam o movimento do tronco que 
eleva seus ombros? 
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Em poucas palavras, a principal funcao do sistema respi- 
ratorio e levar o oxigenio ate os pulmoes e eliminar o dioxido 
de carbono dos pulmoes. Os orgaos respiratorios sao os con- 
dutores do ar que entra e sai dos pulmoes, bem como os pro- 
prios pulmoes. O torax garante a protecao ossea dos pulmoes e 
auxilia a “troca” de gases. Embora este capitulo apresente uma 
breve descricao da passagem do ar atraves dos orgaos respira¬ 
torios, o seu principal foco e o mecanismo osseo e muscular 
que torna possivel a difusao de gases nos pulmoes. 


► Caixa toracica 

O torax e constituido de esterno, costelas, cartilagens cos- 
tais e vertebras toracicas (Figura 16.1). Os limites sao: anterior, 
esterno; posterior, corpos das 12 vertebras toracicas; superior, 
clavicula; inferior, diafragma. O diametro transversal (hori¬ 
zontal) do torax e maior que o diametro sagital (anteropos¬ 
terior). Na cavidade toracica, localizada no interior do torax, 
estao pulmoes, cora^ao e outras estruturas vitais. 

A caixa toracica e mais fixa posteriormente (coluna verte¬ 
bral) e anteriormente (esterno). Em razao dessas partes mais 
fixas, o movimento na regiao toracica da coluna vertebral e 
muito limitado. Os orgaos toracicos (cora<;ao, pulmoes, aorta, 
timo, parte da traqueia e do esofago, linfonodos e nervos 
importantes) estao contidos e protegidos pela caixa toracica. 
Ha 12 costelas de cada lado, em um total de 24. As sete cos¬ 
telas superiores (tambem chamadas de costelas verdadeiras) 
articulam-se diretamente com o esterno, anteriormente. A 8- 
a 10- costelas sao conhecidas como costelas falsas, porque se 
articulam com o esterno imediatamente por meio de cartila¬ 
gens costais que se unem a cartilagem costal da 7- costela. A 
11- e a 12- costelas sao chamadas costelas flutuantes, porque 
nao se articulam anteriormente. 



Costelas 

flutuantes 


O esterno e o osso piano e longo localizado no meio da 
parede anterior do torax. Tern formato semelhante ao de uma 
adaga e e dividido em tres partes: manubrio, corpo e processo 
xifoide (Figura 16.1). 

O manubrio (do latim manubrium , “cabo”) e a parte supe¬ 
rior; o corpo e a parte media e mais longa, e o processo xifoide 
(do grego, “espada”) e a parte inferior. As costelas, o esterno e 
os corpos vertebrais formam o torax. 

- Articulates 

As costelas articulam-se principalmente com as verte¬ 
bras em duas regioes: (1) os corpos vertebrais e (2) os pro- 
cessos transversos. Essas articulates sao denominadas 
articulates costovertebrais (Figura 16.2). A face articular 
no corpo vertebral e denominada fovea; ocupa posi^ao late¬ 
ral e posterior no corpo vertebral perto do pediculo do arco 
vertebral. Algumas costelas articulam-se parcialmente com 
dois corpos vertebrais adjacentes. Essas articulates ocor- 
rem com a parte superior do corpo vertebral inferior corres- 
pondente e com a parte inferior do corpo vertebral superior. 
Essas foveas costumam ser chamadas de “hemifoveas”, por¬ 
que so se articulam com aproximadamente metade da cabe^a 
da costela. Em outras palavras, a costela articula-se com uma 
“hemifovea” na vertebra superior e com uma “hemifovea” na 
vertebra inferior. Uma fovea que se articula com o tuberculo 
e o colo da costela esta localizada na extremidade anterior 
do processo transverso da vertebra. A Figura 16.3 mostra as 
foveas e “hemifoveas”. 



Figura 16.2 Articulates costovertebrais (vista superior). 


Fovea costal superior 



Fovea costal 
do processo 
transverso 


Figura 16.3 Foveas e "hemifoveas"da vertebra toracica (vista lateral). 


■ Movimentos do torax 

Assim como as articulates costovertebrais, as articulates 
das costelas com o esterno, com a cartilagem costal entre elas, 


















Capitulol6 | Sistema Respiratorio 209 


sao anaxiais, do tipo sinovial plena (deslizamento). Como a 
maioria das costelas esta articulada anterior e posteriormente, 
o movimento e pequeno, mas ha elevagao e abaixamento da 
caixa toracica. Esses movimentos estao associados a inspira- 
gao e a expiragao, respectivamente. 

Durante a inspiragao, a caixa toracica move-se superior- 
mente e anterolateralmente, aumentando o diametro trans¬ 
versal (horizontal) do torax. Por conseguinte, na expiracao, 
a caixa toracica volta a posigao inicial, movendo-se inferior 
e posteromedialmente, diminuindo o referido diametro do 
torax. Esse tipo de movimento e comparado ao movimento 
de uma “alga de balde” para cima e para baixo (Figura 16.4A). 
Quando a alga esta apoiada na lateral do balde, equivale a posi¬ 
gao abaixada da caixa toracica durante a expiragao. Quando a 
alga (no caso, o angulo das costelas) sobe e se afasta do balde 
(no caso, a coluna vertebral e o esterno), equivale ao aumento 
do diametro transversal (horizontal) da caixa toracica durante 
a inspiragao. 

Alem da variagao do diametro transversal (horizontal), ha 
variagao do diametro sagital (anteroposterior) do torax, deno- 
minado efeito de alavanca de bomba (Figura 16.4B). Quando 
voce inspira, o esterno e as costelas movem-se superiormente 
e anteriormente, aumentando o diametro sagital do torax, 
semelhante ao movimento para cima da alavanca da bomba de 
agua. Por outro lado, quando as costelas e o esterno se movem 
inferiormente, o diametro sagital do torax diminui, resultando 
em expiracao. Esse movimento assemelha-se ao movimento 
para baixo da alavanca da bomba. 




Figura 16.4 Comparagao dos movimentos toracicos durante a res- 
piragao com os movimentos da alga de urn balde e da alavanca de 
uma bomba de agua. Diametro toracico transversal (horizontal) (A) e 
diametro toracico sagital (anteroposterior) (B). 


► Estruturas da respira^ao 

As estruturas respiratorias podem ser divididas em vias res¬ 
piratorias superiores e inferiores Figura 16.5). As vias respi¬ 
ratorias superiores sao o nariz e a cavidade nasal, a cavidade 
oral,* a faringe e a laringe. As vias respiratorias inferiores 
compreendem a traqueia e a arvore bronquial. Para que as vias 
respiratorias permanegam abertas, todas as estruturas, ate os 
menores bronquios, sao constituidas de tecido cartilagineo. O 
nariz e constituido, em sua maior parte, de cartilagem relati- 
vamente flexivel e tern duas narinas. A parte superior do dorso 
do nariz e ossea. As duas narinas sao aberturas anteriores da 
cavidade nasal. O septo nasal, formado pelo osso vomer e pela 
lamina perpendicular do osso etmoide, divide a cavidade nasal 
em duas camaras quase iguais. O osso etmoide, o esfenoide e 
uma pequena parte do osso frontal formam o teto da cavidade 
nasal, enquanto o osso palatino e parte das maxilas formam 
o assoalho, que e o palato duro visto na boca. As fungoes da 
cavidade nasal sao aquecer, filtrar e umedecer o ar inspirado. 

Na respiragao pela boca, o ar entra na cavidade oral, pas- 
sando pelos labios e lingua ate chegar a parte oral da faringe. O 
teto da boca e formado por palato duro (osseo) e palato mole 
(fibromuscular). A uvula palatina e a estrutura de tecido mole 
pendente no meio da regiao posterior da cavidade oral; e parte 
do palato mole. A fungao do palato mole e fechar a comuni- 
cagao entre as partes nasal e oral da faringe durante atividades 
como deglutir, soprar e emitir alguns sons. Isso forga a entrada 
de alimentos solidos e liquidos na parte laringea da faringe 



Figura 16.5 As estruturas respiratorias sao divididas em vias respira¬ 
torias superiores e inferiores (vista anterior). Observe que o pulmao 
esquerdo foi dissecado para mostrar as estruturas terminals da arvore 
bronquial. 


* N.R.T.: Na verdade, a boca e a cavidade oral pertencem ao sistema diges- 
torio. 
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durante a deglutigao, bem como a saida do ar pela boca ao 
soprar e falar. 

Depois de atravessar a cavidade nasal, o ar entra na parte 
nasal da faringe. A faringe, ou “garganta”, tem tres partes: nasal, 
cuja principal funcao e respiratoria; oral, que recebe o alimento 
vindo da boca; e laringea, parte localizada entre a raiz da lin¬ 
gua e o initio do esofago. Em seguida, o ar entra na laringe. A 
laringe esta entre a faringe e a traqueia, anterior aos corpos das 
vertebras C IV a C VI. E bem facil localiza-la na regiao anterior 
do pesco^o, gramas a proeminencia laringea ou “porno de Adao”, 
que tende a ser mais proeminente no homem do que na mulher. 
A laringe e constituida de cartilagens, ligamentos e musculos, e 
tem as pregas vocais. Sua funcao e: (1) atuar como via de pas- 
sagem do ar entre a faringe e a traqueia, (2) impedir a entrada 
de alimento solido ou liquido na traqueia e (3) produzir os sons 
tipicos da fala. Durante a deglutipao, a epiglote, que e uma das 
cartilagens da laringe, fecha-se sobre o vestibulo da laringe, tor- 
nando possivel a entrada de alimentos solidos ou liquidos so no 
esofago, mas nao na traqueia, impedindo desse modo a aspira- 
Cao de alimentos ou bebidas para os pulmoes. A glote e a regiao 
interna onde se localizam as pregas vocais e o som e produzido. 
Tambem e uma importante regiao no mecanismo da tosse, para 
manter desobstruida a via respiratoria. 

Ao sair da laringe, o ar entra na traqueia, localizada ante- 
riormente ao esofago e aos corpos das vertebras C VI-TIV. Para 
manter a via respiratoria aberta, a traqueia e constituida de arcos 
de cartilagem em forma de C, abertas apenas na regiao posterior. 
Divide-se em bronquios principals direito e esquerdo. O bron- 
quio principal direito, mais curto e mais largo (maior diame- 
tro), subdivide-se em tres bronquios lobares (superior, medio 
e inferior), um para cada lobo do pulmao. O bronquio principal 
esquerdo, mais longo e mais fino (menor diametro), subdivide-se 
em dois bronquios lobares (superior e inferior). A medida que os 
bronquios continuam a se dividir, tornam-se progressivamente 
menores, mais estreitos e mais numerosos. A partir da traqueia, 
os bronquios principais e suas subdivisoes sao denominados 
drvore bronquial. Os bronquios menores, com diametro menor 
que 1 mm, sao denominados bronquiolos. E nesse ponto que 
as vias respiratorias deixam de ser cartilagineas. O alveolo pul- 
monar esta na extremidade da subdivisao da arvore bronquial. 
Esses alveolos saciformes agrupam-se em torno dos bronquiolos 
terminals, semelhante a um cacho de uvas. Os alveolos “trocam” 
oxigenio por dioxido de carbono e vice-versa. 

Quando a traqueia divide-se em bronquios principais 
direito e esquerdo, cada um deles entra em um pulmao. O 
formato dos pulmoes aproxima-se do triangular, mais largo 
e concavo na parte inferior. Esse formato concavo adapta-se 
a cupula convexa do diafragma abaixo dele. O pulmao direito 
e dividido em lobos superior, medio e inferior, e o pulmao 
esquerdo e dividido em lobos superior e inferior. Um envol- 
torio em forma de saco com parede dupla continua, chamado 
pleura, envolve cada pulmao. A camada externa da pleura 
reveste internamente a parede toracica e o diafragma (pleura 
parietal), e a camada interna adere ao pulmao (pleura visce¬ 
ral). A cavidade pleural esta entre as duas referidas camadas; 
o mediastino e a regiao da cavidade toracica que esta entre as 
pleuras direita e esquerda. O mediastino contem varios orgaos, 
entre eles cora^ao, esofago, vasos sanguineos e nervos vitais. 

- Mecanica da respiragao 

Os pulmoes sao passivos durante o processo de respiracao. 
Embora as cavidades pleurais direita e esquerda em torno dos 
correspondentes pulmoes sejam fechadas, o interior dos pul¬ 


moes comunica-se com a atmosfera externa e e submetido a 
sua pressao. E importante lembrar que o ar flui do local de 
maior pressao para o de menor pressao ate que haja equilibrio. 
Durante a inspiracao, a cavidade toracica expande-se, o que 
diminui a pressao intratoracica e forca a entrada de ar nos pul¬ 
moes. Pode-se simular a a^ao inspiratoria afastando as alcas 
de um foie (Figura 16.6A). Quando as alpas sao separadas, o 
foie aumenta de tamanho a medida que o ar entra. O inverso 
ocorre durante a expira^ao. Do mesmo modo, a cavidade 
toracica retorna ao seu tamanho menor, a pressao intratora¬ 
cica aumenta eoare expulso dos pulmoes. Pode-se simular a 
expiracao aproximando-se as alcas do foie, o que diminui seu 
tamanho e expulsa o ar de seu interior (Figura 16.6B). 

O uso da manobra de Heimlich para expulsar um corpo estra- 
nho da faringe ou da laringe de uma pessoa que esta engasgada 
demonstra a mecanica da expiracao. Para executar a manobra, 
fique em pe atras da vitima e passe os dois membros superiores 
em torno da sua cintura. Ponha uma das maos, cerrada, entre 
o umbigo e a caixa toracica. Coloque a outra mao sobre a que 
esta fechada e pressione a parede abdominal rapido e com for^a 
para cima (Figura 16.7). Isso for<;a o diafragma superiormente e 
comprime os pulmoes, expulsando o ar e, consequentemente, o 
corpo estranho da traqueia ou laringe da vitima. Essa a$ao pode 
ser comparada a uma tosse artificial for^ada. 

► Fases da respiracao 

A inspiracao e comumente dividida em tres fases de esforgo 
ativo crescente: tranquila, profunda e forgada. A inspiracao 
tranquila ocorre quando a pessoa esta em repouso ou calma- 
mente sentada. O diafragma e os musculos intercostais exter- 
nos sao os musculos agonistas primarios. As acoes da inspira¬ 
cao tranquila intensificam-se durante a inspiracao profunda, 
quando a pessoa necessita de mais oxigenio e, portanto, respira 
com mais vigor. Os musculos capazes de tracionar as costelas 
sao acionados. A inspiracao forcada ocorre quando a pessoa 
esta fazendo grande esforco, necessita de muito oxigenio e esta 
com “falta de ar”. Os musculos da inspiracao tranquila e pro¬ 
funda estao em acao, assim como os musculos que estabilizam 
ou elevam o cingulo do membro superior; isso causa a eleva- 
Cao direta ou indireta das costelas. 




Figura 16.6 A. Simulagao da inspiracao. Quando as algas do foie sao 
afastadas, o ar entra. Quando as costelas se elevam e o diafragma des- 
ce, a cavidade toracica aumenta de volume e o ar entra nos pulmoes. 
B. Simulapao da expiragao. Quando as algas do foie sao aproximadas, 
o ar e expulso de seu interior. Do mesmo modo, quando as costelas 
descem e o diafragma se eleva, a cavidade toracica diminui de volume 
e o ar e expulso dos pulmoes. 
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A expira^ao e dividida em duas fases: tranquila e forgada. 
A expiragao tranquila e uma agao predominantemente pas- 
siva. Ocorre em consequencia do relaxamento do diafragma 
e dos musculos intercostais externos, da retragao elastica da 
parede toracica e dos tecidos pulmonar e bronquial, e da tra- 
gao gravitacional da caixa toracica para baixo a partir de sua 
posigao elevada. Praticamente nao ha agao muscular. A expi- 
ragao forgada e ativa e depende de musculos capazes de puxar 
as costelas para baixo, como tambem de musculos capazes de 
comprimir o abdome, forgando o diafragma para cima. 

► Musculos da respiracao 

A respiracao e consequencia de variagoes do volume da 
cavidade toracica e, portanto, da pressao intratoracica. Ha duas 
maneiras de modificar o volume da cavidade toracica: (1) mover 
as costelas e (2) abaixar o diafragma. Ambas requerem a agao 
muscular. Os musculos agonistas primarios durante a respiracao 
sao o diafragma e os musculos intercostais. O papel dos musculos 
acessorios, que entram em agao durante a respiracao forgada, 
pode ser determinado observando se a agao de um musculo 
puxa as costelas superiormente (inspiragao) ou inferiormente 
(expiragao). Havia grande controversy acerca de quais eram os 
musculos ativos em cada fase da respiracao. Recentemente, ins¬ 
truments e tecnicas mais sofisticadas de eletromiografia (EMG) 
ajudaram a esclarecer os papeis de varios musculos. Entretanto, 
como foram realizados numerosos estudos e muitos deles diver- 
gentes, o problema ainda nao esta resolvido. 

■ Diafragma 

A cavidade toracica e separada da cavidade abdominal 
pelo diafragma, um musculo grande, laminar e cupuliforme 
(Figura 16.8). O diafragma tern insercao extensa aproxima- 
damente circular no processo xifoide, anteriormente, nas seis 
costelas inferiores lateralmente, e nas vertebras lombares supe- 



Figura 16.8 Diafragma (vista anterior). 


riores posteriormente. A insercao central e bastante singular. 
Por ter o formato aproximado de um circulo na periferia, o 
musculo insere-se em si proprio no amplo centro tendineo. 
Tres aberturas no diafragma dao passagem ao esofago, a aorta 
e a veia cava inferior. Como a posi^ao da insergao central 
(centro tendineo) e mais alta que a da insercao periferica, o 
diafragma desce ao se contrair (Figura 16.9), o que expande 
a cavidade toracica longitudinalmente e diminui a cavidade 
abdominal, ocasionando a inspiragao. A inspiragao muito for- 
<;ada pode abaixar a cupula do diafragma em ate 10 cm. 

Diafragma 

O Processo xifoide, costelas, vertebras lombares 
Centro tendineo 
A Inspiragao 

N Nervo frenico (C3, C4, C5) 



Figura 16.9 Movimento do diafragma (vista anterior). 0 diafragma des¬ 
ce ao se contrair, expandindo a cavidade toracica. Como no exemplo 
do foie, o ar e succionado para dentro dos pulmoes. Quando relaxa, 
o diafragma sobe, diminuindo a cavidade toracica e forgando a saida 
dear dos pulmoes. 
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- Musculos intercostais 

Os musculos intercostais estao localizados entre as costelas 
e sao perpendiculares um ao outro (Figura 16.10). Os musculos 
mais superficial sao os musculos intercostais externos, que 
seguem em sentido inferomedial desde a costela superior ate a 
costela imediatamente inferior (Figura 16.11). Eles elevam as 
costelas inferiores a eles (ponto movel), tracionando-as a par- 
tir da sua inser^ao proximal na costela (ponto fixo). As fibras 
dos musculos intercostais internos, que ocupam posi^ao pro¬ 
funda e fazem um angulo reto com os musculos intercostais 
externos, tern a$ao inversa. Elas seguem em sentido supero- 
medial da costela inferior ate a costela superior (Figura 16.12). 
Esses musculos abaixam as costelas superiores a eles (ponto 
movel), tracionando-as inferiormente a partir da sua inser<;ao 
distal (ponto fixo) na costela inferior. 

Anteriormente, as fibras dos musculos intercostais externos 
tern a mesma direcao das fibras dos musculos obliquos exter¬ 
nos do abdome. As fibras dos musculos intercostais externos 
esquerdo e direito formam a letra V. Do mesmo modo, as 
fibras dos musculos intercostais internos tern direcao oposta 
e formam um V invertido. 

Ao observar esses dois grupos de musculos em vista pos¬ 
terior, a direcao de suas fibras e oposta a sua direcao em vista 
anterior. Posteriormente, os musculos intercostais externos 
nos lados direito e esquerdo tern o formato da letra V invertida, 



puxam inferiormente a costela superior 

Figura 16.10 Orientagao das fibras dos musculos intercostais externo 
e interno (vista anterior). 



Figura 16.11 Musculos intercostais externos (vista anterior). 



Figura 16.12 Musculos intercostais internos (vista anterior). 


enquanto os musculos intercostais internos nos dois lados tern 
o formato da letra V. Para compreender bem essa modifica^ao, 
pegue um lapis e coloque-o em posi^ao diagonal proximo ao 
esterno de um esqueleto (ou de um colega). Em seguida, mova 
o lapis em torno da caixa toracica posteriormente em direcao 
a coluna vertebral, sem modificar a orientagao do lapis. Note 
que a orienta^ao do lapis (fibras musculares) posteriormente 
e o inverso da orienta^ao anterior. Embora a orienta^o das 
fibras nao tenha mudado, as costelas curvaram-se 180°, cau- 
sando essa aparente altera^ao da orienta^ao. 

Musculos intercostais externos 
O Costela superior (ponto fixo) 

Costela inferior (ponto movel) 

A Eleva^ao das costelas 
N Nervo intercostal (T2-T6) 


Musculos intercostais internos 
O Costela inferior (ponto fixo) 
Costela superior (ponto movel) 
A Abaixamento das costelas 
N Nervo intercostal (T2-T6) 


- Musculos acessorios da inspira^ao 

Os musculos acessorios da inspira^ao ajudam o diafragma 
e os musculos intercostais externos a tracionarem superior- 
mente a caixa toracica. Esses musculos demonstram a inversao 
da a$ao muscular ao tracionar a inser^ao distal (ponto fixo) em 
direcao a inser<;ao proximal (ponto movel), e nao o inverso, 
da inser^ao proximal em direcao a inser^ao distal. Por exem- 
plo, o musculo esternocleidomastoideo geralmente traciona a 
sua inser^ao proximal (ponto movel) no cranio em direcao ao 
esterno (ponto fixo), movimentando a cabe<;a. Durante a ins- 
piracao, outros musculos estabilizam a cabe^a e o pesco^o, e 
o musculo esternocleidomastoideo, entao, traciona a inser^ao 
distal (ponto movel) no esterno em direcao a inser^ao pro¬ 
ximal (ponto fixo) no cranio (Figura 16.13). A tra^ao nessa 
direcao ajuda a elevar a caixa toracica. 
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Figura 16.13 Tragao superior pelo musculo esternocleidomastoideo 
(ECM) e tragao inferior pelo musculo reto do abdome (RA) (vista la¬ 
teral). 

Ao fim de uma corrida, os atletas costumam colocar as 
maos nos quadris enquanto tentam “recuperar o folego”. Essa 
postura torna a respiragao uma atividade em cadeia cinetica 
fechada. Com os bravos estabilizados, o musculo peitoral 
maior pode inverter sua agao e tracionar o esterno em diregao 
ao umero, ajudando assim a aumentar o diametro da cavidade 
toracica. individuos com doenga pulmonar obstrutiva cronica 
costumam estabilizar seus bravos sobre os “bravos” de uma 
cadeira com o mesmo objetivo (Figura 16.14). 

Os musculos escalenos geralmente movem a cabega e o pes- 
cogo. Entretanto, quando atuam como musculos acessorios da 
respiragao, elevam a primeira e a segunda costelas, invertendo 
sua agao e auxiliando a inspiracao. 

- Musculos acessorios da expiragao 

Os musculos acessorios da expiragao atuam praticamente do 
mesmo modo, exceto por tracionarem a caixa toracica para baixo. 
Por exemplo, o musculo reto do abdome, que geralmente flexiona 
o tronco, traciona entao o esterno em diregao ao pubis em uma 
inversao de sua agao, sendo auxiliar na expiragao (Figura 16.13). 
O musculo quadrado do lombo traciona as costelas inferiores em 
diregao a crista iliaca com o mesmo objetivo. 

Muitos musculos acessorios da respiragao ja foram discu- 
tidos na parte sobre coluna vertebral (Capitulo 15) ou sobre 
o cingulo do membro superior (Capitulo 9). Aqueles que nao 
foram discutidos neste ou em capitulos anteriores estao ilus- 
trados nas Figuras 16.15el6.16e listados na Tabela 16.1. 

A Tabela 16.2 resume as fases da respiragao. 



Figura 16.14 O musculo peitoral maior auxilia a inspiragao em uma 
inversao da agao desse musculo por tragao do esterno em diregao 
ao umero, que esta estabilizado gragas ao apoio dos antebragos nos 
"bragos"da cadeira (agao em cadeia cinetica fechada). 


- Relates anatomicas 

Muitos musculos inserem-se na caixa toracica, inclusive 
os musculos do pescogo e do tronco, do cingulo do membro 
superior, do ombro e os musculos respiratorios. Os princi¬ 
pals musculos respiratorios sao os mais profundos, enquanto 
os musculos acessorios estao mais superficiais. Como ja 
foi descrito, qualquer musculo que se insere na caixa tora¬ 
cica, ainda que indiretamente (como e o caso do M. levan- 
tador da escapula), e que possa exercer uma tragao supe- 



Figura 16.15 Musculos levantadores das costelas (vista posterior). 
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M. serratil 

posterior 

superior 


M. serratil 

posterior 

inferior 


Figura 16.16 Musculos serrateis posteriores superior e inferior (vista 
posterior). 


rior pode agir como um musculo acessorio da inspirapao. 
A Figura 16.17 mostra a maioria dos musculos listados na 
Tabela 16.2. Posteriormente, os musculos do dngulo do mem- 
bro superior que se inserem na coluna vertebral e na escapula, 
como o musculo levantador da escapula, parte descendente 
do musculo trapezio e musculos romboides, podem exercer 
trapao superior da caixa toracica em uma inversao de sua apao 
por meio da articulapao entre a escapula e a clavicula. 

Anteriormente, os musculos peitoral menor, reto do 
abdome, obliquos externo e interno do abdome e quadrado do 
lombo tern inserpoes nas costelas e podem exercer trapao infe¬ 
rior em uma inversao similar de apao do musculo. O musculo 
transverso do abdome nao traciona as costelas tanto quanto 
comprime a cavidade abdominal, forcando a saida de ar dos 
pulmoes. Os musculos serrateis posteriores superior e inferior 
ajudam a tracionar as costelas superiormente e inferiormente, 
respectivamente. Eles sao a camada muscular media no dorso 
entre os musculos superficiais do dngulo do membro superior 
e os musculos profundos do tronco (Figura 16.16). 


Tabela 16.1 Musculos acessorios da respirapao. 


Musculos acessorios da inspirapao 

Musculos da inspirapao 
profunda 

Esternocleidomastoideo 
Peitoral maior 
Escalenos 

Levantadores das costelas 
(Figura 16.15) 

Serratil posterior superior 
(Figura 16.16) 

Musculos da inspirapao forpada 

Levantador da escapula 

Parte descendente do musculo 

trapezio 

Romboides 

Peitoral menor 


Musculos acessorios da expirapao 

Musculos da expirapao forpada 
(ativa) 

Reto do abdome 
Oblfquo externo do abdome 
Oblfquo interno do abdome 
Transverso do abdome 
Quadrado do lombo 
Serratil posterior inferior 
(Figura 16.15) 


Tabela 16.2 Fases da respiragao. 

Inspirapao 

Elevapao das costelas e descida do diafragma determinam aumento 
de volume da cavidade toracica. 


Fase 

Inspirapao tranquila 
Inspirapao profunda 


Inspirapao forpada 


Expirapao 

Abaixamento das costelas e 
toracica. 

Fase 

Expirapao tranquila 


Expirapao forpada 


Musculos 

Diafragma 

Intercostais externos 

Musculos da inspirapao tranquila 
mais: 

Esternocleidomastoideo 
Escalenos 
Peitoral maior 
Levantadores das costelas 
Serratil posterior superior 

Musculos da inspirapao tranquila 
e profunda mais: 

Levantador da escapula 

Parte descendente do musculo 

trapezio 

Romboides 

Peitoral menor 


Musculos 

Relaxamento do diafragma e 
dos intercostais externos 
Retrapao elastica da parede 
toracica, dos pulmoes e dos 
bronquios 
Gravidade 

(Intercostais internos) 
Intercostais internos mais : 
Reto do abdome 
Oblfquo externo do abdome 
Oblfquo interno do abdome 
Quadrado do lombo 
Transverso do abdome 
Serratil posterior inferior 


diminuipao do volume da cavidade 


■ Respirapao diafragmatica versus 
respirapao toracica 

A respirapao diafragmatica e o metodo mais efi- 
ciente de respirapao e requer menor quantidade de energia. 
Normalmente, o diafragma desce ao se contrair, o que causa a 
expansao da cavidade toracica e dos pulmoes, e a consequente 
entrada de ar nos pulmoes. Quando o diafragma relaxa, ele 
sobe e ha redupao da cavidade toracica e dos pulmoes, com a 
consequente saida de ar dos pulmoes. Na posipao sentada ou 
em pe, a forpa de trapao gravitacional das visceras abdominais 
tambem tende a abaixar o diafragma. No entanto, na posipao 
deitada, o efeito da forpa da gravidade sobre as visceras abdo¬ 
minais tende a empurra-las contra o diafragma, e este contra a 
cavidade toracica, difkultando o trabalho desse musculo. Esse 
efeito da gravidade e o motivo para se elevar a cabeceira do 
leito de uma pessoa com dificuldade respiratoria. A posipao 
elevada facilita a respirapao. 

Alguns habitos, disturbios ou doenpas prejudicam o traba¬ 
lho eficaz do diafragma. Nesses casos, e necessaria maior parti- 
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Mm. escalenos 


M. peitoral 
maior 



M. esternocleidomastoideo 

Parte descendente 
lo musculo trapezio 
(posterior) 

M. levantador 
da escapula 
(posterior) 


M. peitoral 
menor 


Mm. romboides 
(posterior) 

M. obliquo 
externo do abdome 

M. transverso 
do abdome 


M. quadrado 
do lombo 

M. obliquo 
interno do 
abdome 

M. reto do 
abdome 


Mm. acessorios da inspiragao 
Mm. acessorios da expiragao 

Figura 16.17 Representagao dos musculos da respiragao (vista an¬ 
terior). 


cipagao da parte superior do torax e da caixa toracica. A respi¬ 
ragao toracica requer maior esforgo e e muito menos eficiente 
que a respiragao diafragmatica. Como ja foi descrito, durante a 
inspiragao, a caixa toracica move-se superolateralmente, tanto 
no piano transversal (horizontal) quanto no sagital (antero¬ 
posterior). Em consequencia, os pulmoes expandem-se e 
o ar entra neles. Durante a expiragao, ha o relaxamento dos 
musculos envolvidos na respiragao, com consequente retra- 
gao dos pulmoes e saida de ar deles. Na respiragao toracica 
o volume de ar que entra nos pulmoes e muito menor. Com 
respiragoes mais curtas, e preciso respirar mais rapidamente. 
Uma pessoa com respiragao toracica esta mais propensa a 
hiperventilagao e ao desmaio. 

Para conhecer melhor os dois mecanismos de respiragao, 
coloque-se em decubito dorsal, em posigao confortavel, com 
almofadas sob os joelhos e a cabega. Ponha uma das maos sobre 
a parte superior do torax e outra sobre o abdome, logo abaixo 
das costelas. Inspire devagar pelo nariz com a boca fechada. 
Na respiragao diafragmatica, voce observara que a mao sobre 
o abdome ira mover-se para cima e para baixo durante a ins¬ 
piragao e a expiragao. O movimento da mao sobre o torax 
deve ser pequeno ou nulo. Na respiragao toracica ocorrera o 
inverso. Sera notado o movimento da mao sobre o torax em 
vez do movimento da mao sobre o abdome. 

Ha um seculo a moda feminina incluia o uso de espartilhos 
apertados. Do ponto de vista estetico, isso diminuia a cintura, 
mas do ponto de vista funcional empurrava os orgaos abdo- 
minais para cima, contra o diafragma, restringindo muito sua 
eficacia e forgando a respiragao toracica. Nao surpreendem 
os muitos relatos literarios de mulheres que “desfaleciam” ou 
desmaiavam. Hoje, temos a “sindrome do jeans justo”. Roupas 
e cintos apertados restringem a respiragao diafragmatica e for- 


gam a respiragao toracica. Obesos extremos e gravidas no final 
da gestagao nao conseguem contrair o diafragma de modo 
eficaz; portanto, tambem tendem a apresentar respiragao tora¬ 
cica. 

- Resumo da inerva^ao dos musculos 
da respiragao 

Os musculos da respiragao, como outros musculos do 
tronco, recebem inervagao dos nervos espinais em varios 
niveis, principalmente da regiao toracica. A notavel excegao 
e o diafragma, que e inervado pelo nervo frenico. O nervo 
frenico origina-se do terceiro, quarto e quinto nervos espinais 
cervicais. Isso e relevante do ponto de vista funcional porque 
uma pessoa com lesao do segmento C3 da medula espinal, ou 
superior a ele, nao consegue respirar sem assistencia e depende 
do aparelho de ventilagao. A respiragao em pessoas com lesao 
da parte cervical da medula espinal inferior ao segmento C3 
esta prejudicada, mas elas sao capazes de respirar sem assis¬ 
tencia, embora atividades como tossir, gritar ou respirar pro- 
fundamente sejam limitadas. Por isso, ha participagao nao so 
dos musculos intercostais, mas tambem sao necessarios outros 
musculos acessorios da respiragao. As atividades que exigem 
inspiragao ou expiragao forgada sao afetadas de acordo com o 
grau de participagao dos musculos respiratorios acessorios. 

- Manobrade Valsalva 

A manobra de Valsalva ocorre quando as pessoas prendem 
a respiragao e tentam expirar. Os efeitos sao variados. A expi¬ 
ragao forgada com a boca fechada e o nariz ocluido forga a 
entrada do ar nas tubas auditivas, fato que aumenta a pres¬ 
sao interna sobre a membrana timpanica. As vezes, isso ajuda 
a “desobstruir os ouvidos” durante o mergulho ou ao descer 
rapidamente de um lugar de altitude elevada. 

Outro fato e a apneia prolongada associada ao esforgo, que 
resulta no ar sendo forgado contra a regiao da glote fechada. 
Isso aumenta a pressao intratoracica, o que retem o sangue nas 
veias e impede sua entrada no coragao. Quando a respiragao e 
retomada, a pressao intratoracica se reduz, e o sangue retido e 
rapidamente impulsionado atraves do coragao, com aumento 
da frequencia cardfaca (taquicardia) e da pressao arterial. 
Imediatamente, ha bradicardia reflexa. Esse evento pode nao 
ter consequencias ou pode ate acarretar parada cardiaca. 

Criangas pequenas, durante acessos de furia, as vezes rea- 
lizam varias inspiragoes rapidas e profundas, depois colocam 
o polegar na boca e sopram com forga sem soltar o ar. Isso 
pode causar tontura e desmaio. Durante um esforgo, adultos 
podem realizar uma inspiragao profunda e soprar com forga 
ou fazer “forga para baixo” sem deixar o ar sair. Essa mano¬ 
bra pode ser intencional durante um exerdcio porque ajuda 
a elevar a pressao intra-abdominal e a contrair com forga os 
musculos abdominais, que auxiliam a estabilizagao da coluna 
vertebral, alem de manter o tronco firme durante o levanta- 
mento de um peso. Esse tipo de respiragao tambem costuma 
ser executado durante o parto, ao mover o corpo em diregao 
a cabeceira estando deitado na cama, e no esforgo ao urinar, 
defecar, vomitar, tossir ou espirrar. 

Um coragao saudavel geralmente resiste a essas demandas 
variaveis e subitas. No entanto, pacientes com o coragao enfra- 
quecido podem ter uma parada cardiaca. Assim, ao se exerci- 
tar, uma regra geral util e expirar lentamente e evitar prender 
a respiragao. 
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- Disturbios ou doen^as respiratorias comuns 

Infec^ao respiratoria alta (IRA) e qualquer infeccao limi- 
tada ao nariz, a faringe e a laringe. A laringe marca a transicao 
entre as vias respiratorias superiores e inferiores. Talvez o res- 
friado comum seja a IRA mais frequente. Outras IRA incluem 
a gripe ( influenza ), laringite, rinite (inflama^ao da tunica 
mucosa nasal) e rinite polinica. 

As infec^oes respiratorias baixas (IRB) acometem estrutu- 
ras desde a traqueia ate os alveolos pulmonares. Talvez a pneu¬ 
monia seja a IRB mais comum. E uma inflama^ao dos alveolos 
causada por infeccao bacteriana ou viral. A pneumonia pode 
afetar um lobo inteiro (pneumonia lobar) ou estar dispersa 
em todo o pulmao (broncopneumonia). A broncopneumonia 
e mais comum em individuos muito jovens e muito idosos. 
A “pneumonia atipica” tern esse nome porque na maioria dos 
casos nao e grave o suficiente para que o paciente fique aca- 
mado ou seja hospitalizado. Bronquite, enfisema e asma sao 
outras IRB comuns. A bronquite acomete os bronquios e suas 
diversas subdivisoes (arvore bronquial). No enfisema, as pare- 
des dos alveolos sao distendidas e perdem a elasticidade em 
razao da obstru^ao bronquial cronica. Os sintomas de asma 
geralmente sao causados por espasmo das paredes dos bron¬ 
quios, o que dificulta muito a expiracao. 


A hiperventilacao e comum durante a respiracao rapida 
quando a quantidade de dioxido de carbono retirada do sis- 
tema e maior que a produzida pelo metabolismo. Um trata- 
mento comum da hiperventilacao e respirar dentro de um 
saco de papel para “reinalar” o dioxido de carbono. A dor 
lateral (fisgada) e uma condicao temporaria comum em cor- 
redores. E uma dor aguda e localizada, geralmente logo abaixo 
da caixa toracica, causada por caibra no diafragma. Os solucos 
sao espasmos involuntarios do diafragma acompanhados de 
rapido fechamento da regiao da glote, o que provoca ruidos 
inspiratorios agudos e curtos. 

Pleurisia e uma doen<;a dolorosa e silenciosa causada por 
inflamacao da pleura. O pneumotorax, ou colapso pulmonar, 
ocorre por introducao de ar na cavidade pleural ou por algum 
outro mecanismo que fa<;a extinguir o vacuo na referida cavi¬ 
dade. Isso reduz a capacidade pulmonar ventilatoria. 

A separacao da costela e a luxa^ao entre a costela e sua car- 
tilagem costal. A luxacao da costela e o deslocamento da car- 
tilagem costal em rela^ao ao esterno. O torax instavel ocorre 
quando ha fratura de quatro costelas ou mais em dois lugares 
(cominutiva). A consequencia disso e o colapso, em vez da 
expansao, dessa parte da parede toracica durante a inspiracao. 
Ao contrario, durante a expiracao a parede toracica tambem 
se expande. 


Autoavaliagao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Que estruturas osseas e cartilagineas compoem o torax? 

2. Que estruturas osseas constituem as articulacoes costo¬ 
ver tebrais? 

3. Que tipo de movimento e possivel nas articulacoes costo- 
vertebrais? 

4. Como (a) os movimentos do torax e (b) os movimentos 
do diafragma afetam a inspiracao e a expiracao? 

5. Qual e a insercao que funciona como ponto fixo de todos 
os musculos acessorios da inspiracao em relacao a caixa 
toracica? 

6. A linha de tracao dos musculos intercostais externos 
direito e esquerdo forma a letra V anteriormente, seme- 
lhante a formada pelos musculos obliquos externos do 
abdome direito e esquerdo. No entanto, no dorso, as 
linhas de tracao sao opostas. Por que? 

7. O diafragma tern somente uma parte com insercao ossea. 
Como e a insercao da outra parte? Como age esse musculo? 

8. A fala ocorre durante a inspiracao, a expiracao ou em 
ambas as fases da respiracao? 

9. Como os musculos acessorios auxiliam a respiracao? 

10. Quais objetos costumam ser utilizados para se comparar 
mecanicamente com os movimentos da caixa toracica? 
E o movimento da cavidade toracica (expansao/retracao 
pulmonar) costuma ser comparado a qual? 

11. Qual e a diferenca da funcao respiratoria entre uma pes- 
soa com lesao do segmento C3 da medula espinal e outra 
com lesao em C5? 

Questoes sobre atividade funcional 

Identifique a(s) fase(s) da respiracao durante estas atividades: 

1. Encher uma bola. 

2. Prender a respiracao e contar ate 15. 


3. Espirrar. 

4. Assobiar uma musica. 

5. Permanecer sentado tranquilamente. 

Questoes sobre exercicios cli'nicos 

1. Coloque-se em decubito dorsal, em posicao confortavel, 
com almofadas sob os joelhos e a cabeca. Ponha a mao 
direita sobre a parte superior do torax e a esquerda sobre 
o abdome, logo abaixo das costelas. Inspire devagar pelo 
nariz com a boca fechada. 

a. Qual tipo de respiracao ocorre quando a mao direita 
sobe e desce? 

b. Qual tipo de respiracao ocorre quando a mao esquerda 
sobe e desce? 

2. Deitado na mesma posicao, ponha uma das maos sobre o 
abdome e a outra sobre a boca. Tussa. Voce sente a contra- 
Cao de quais musculos? 

3. Ponha uma das maos sobre o torax e a outra sobre a 
regiao anterolateral do pescoco. Puxe o ar pelas narinas 
com forca (como se estivesse com coriza). 

a. Qual e o movimento do torax? 

b. Voce percebeu a contracao de algum musculo no pes¬ 
coco? 

c. Qual e a fase da respiracao que ocorre e quais musculos 
do pescoco agiram em uma inversao da sua acao 
muscular? 

4. Sente-se em uma cadeira com os cotovelos apoiados nos 
“bracos” da cadeira. Coloque a mao direita sobre o lado 
esquerdo do torax, com os dedos apontando em direcao 
ao ombro esquerdo. Inspire profundamente. 

a. Qual foi o movimento das costelas? Em que fase da 
respiracao ele ocorreu? 

b. Qual musculo acessorio da respiracao esta agindo? 

c. Qual tipo de atividade em cadeia esta ocorrendo? 
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► Estrutura e fungao 

O dngulo do membro inferior e constituido de quatro 
ossos: o sacro, o coccix e os dois ossos do quadril (formados 
pelo ilio, isquio e pubis). As articulates do cingulo do mem¬ 
bro inferior incluem as articulates sacroiliacas direita e 
esquerda, a sinfise pubica anteriormente e a articulagao lom- 
bossacral superoposteriormente (Figura 17.1). 

O cingulo do membro inferior, tambem referido como 
pelve, tern varias funtes. Talvez, o mais importante para o 
movimento e para postura seja o fato de que o referido dn¬ 
gulo sustenta o peso do corpo por meio da coluna vertebral 
e transmite essa forga aos ossos do quadril. Por outro lado, 
recebe as formas do solo geradas quando opeo toca e as trans¬ 
mite superiormente em diregao a coluna vertebral. Durante a 
caminhada, o cingulo do membro inferior move-se como uma 
unidade nos tres pianos do espago, o que possibilita o movi¬ 
mento relativamente suave. Alem disso, o cingulo do membro 
inferior sustenta e protege as visceras pelvicas, proporciona 
insergoes para alguns musculos e constitui a porgao ossea do 
canal de parto nas mulheres. 

► Pelves maior e menor 

Varios termos sao comumente utilizados para se referir ao 
canal de parto na pelve; portanto, convem descrever resumi- 
damente alguns desses termos e identificar algumas diferencas 
entre as pelves osseas masculina e feminina. 

A pelve maior e a regiao situada entre as cristas iliacas 
direita e esquerda, e superiormente a abertura superior da 
pelve. A abertura superior da pelve e visualizada tragando-se 
uma linha entre o promontorio da base do sacro, posterior- 
mente, e a margem superior da sinfise pubica, anteriormente 
(Figura 17.2). A pelve maior nao contem orgaos pelvicos. 

A pelve menor esta situada entre as aberturas superior e 
inferior da pelve. A abertura inferior da pelve e visualizada 
tragando-se uma linha da extremidade do coccix ate a mar- 
gem inferior da sinfise pubica (Figura 17.2). A cavidade da 
pelve menor e denominada cavidade pelvica e contem partes 
do trato gastrintestinal (GI), do trato urinario e alguns orgaos 
genitais internos. Nas mulheres, forma o canal de parto. 

Ha varias diferencas entre as pelves masculina e feminina 
(Figura 17.3). A abertura superior da pelve e mais oval nas 
mulheres e mais cordiforme nos homens. A cavidade pelvica 



Figura 17.1 Articulacoes do cingulo do membro inferior (vista an¬ 
terior). 



Figura 17.2 Aberturas superior e inferior da pelve, corte sagital. A 
regiao situada entre elas e a pelve menor, que constitui a cavidade 
pelvica. A regiao situada superiormente a abertura superior da pelve 
e a pelve maior. 




Figura 17.3 Comparagao das pelves masculina e feminina (vista an¬ 
terior). Pelve masculina (A) e pelve feminina (B). 
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tambem e mais curta e menos afunilada nas mulheres, e o 
sacro e mais curto e menos curvo; suas paredes nao sao verti¬ 
cals, e os acetabulos e tuberes isquiaticos estao mais distantes 
de um lado em relacao ao outro. Essas caracteristicas tornam 
o volume da cavidade pelvica feminina maior que o volume 
da cavidade pelvica masculina, que e mais longa e afunilada. 
Alem disso, o arco pubico* e mais aberto e mais arredondado 
nas mulheres. As diferengas nesses arcos pubicos podem ser 
representadas visualmente com a mao: faga um arco esten- 
dendo o polegar e o indicador de uma mao (em mulheres) ou 
o indicador e o dedo medio (em homens). 

- Articulacao sacroili'aca 

Estrutura e movimentos da articulacao 

A articulacao sacroiliaca, geralmente denominada arti¬ 
culacao SI, e uma articulacao sinovial e anaxial (sem eixo 
de movimento) entre o sacro e o Ilio. E descrita como uma 
articulacao sinovial plana, mas as faces articulares sao muito 
irregulares. E essa irregularidade que ajuda a manter bem jun¬ 
tas as faces articulares dos dois ossos. 

A funcao da articulacao sacroiliaca e transmitir o peso da 
parte superior do corpo por meio da coluna vertebral para os 
ossos do quadril. E projetada para ter grande estabilidade e 
minima mobilidade. Como outras articulagoes sinoviais, a 
face articular e revestida por cartilagem hialina. A membrana 
sinovial reveste suas porcoes nao articulares. Tern uma capsula 
articular fibrosa reforcada por ligamentos. 

Movimentos da articulacao SI 

O verdadeiro tipo e o grau de movimento da articulacao 
SI sao temas controversos. Em contrapartida, geralmente se 
aceita que os movimentos da articulacao SI sao de nutagao e 
contranutagao (Figura 17.4). 

A nutacao, as vezes denominada flexao sacral , e o movi¬ 
mento anteroinferior da base do sacro (na extremidade supe¬ 
rior), o que causa o movimento posterior da porgao inferior 
do sacro e do coccix. A abertura inferior da pelve aumenta e e 
visualizada tracando-se uma linha da extremidade do coccix 
ate a margem inferior da sinfise pubica. 

A contranutacao, as vezes denominada extensao sacral , 
refere-se ao movimento oposto. A base do sacro move-se pos- 
terossuperiormente, o que ocasiona o movimento anterior da 
extremidade do coccix. A abertura superior da pelve torna-se 
maior. A abertura superior da pelve pode ser visualizada tra- 
Cando-se uma linha do promontorio da base do sacro ate a 
margem superior da sinfise pubica. 

O grau de movimento na nutacao e na contranutacao e 
minimo, e so ocorre em conjunto com outros movimentos 
articulares. A nutacao ocorre com flexao do tronco ou exten¬ 
sao do quadril. Ja a contranutacao ocorre com extensao do 
tronco ou flexao do quadril. Esses movimentos tambem sao 
importantes durante o parto. Quando o feto atravessa a aber¬ 
tura superior da pelve nos estagios iniciais do trabalho de 
parto, e necessario que o diametro anteroposterior (diame- 
tro verdadeiro) seja maior. Portanto, as articulacoes SI estao 
em contranutacao. Nos estagios posteriores do trabalho de 
parto, quando o feto atravessa a abertura inferior da pelve, 
e importante que esse diametro AP seja maior. A realizacao 


* N.R.T.: o arco piibico constitui, consequentemente, o angulo subpubico que 
pode ser mensurado. 


A 



Nutagao 

(inclinacao anteroinferior 
da pelve) 


B 

Contranutagao 
(inclinagao posterossuperior 
da pelve) 


Figura 17.4 Movimentos da articulagao sacroiliaca. A. Nutagao e o 
movimento anteroinferior do promontorio da base do sacro, enquanto 
a extremidade do coccix se move na diregao oposta. B. Contranutagao 
e o movimento posterossuperior do promontorio da base do sacro, 
enquanto a extremidade do coccix se move na diregao oposta. 


do movimento de nutagao nas articulagoes SI aumenta o dia¬ 
metro AP. 

Ossos e pontos de referenda 

Os dois ossos da articulagao SI sao o sacro e o ilio; este 
ultimo e a parte superior do osso do quadril. O sacro e um 
osso cuneiforme constituido de cinco vertebras sacrais fundi- 
das. Esta localizado entre os dois ossos do quadril e constitui 
a parede posterior da cavidade pelvica. A superficie anterior, 
denominada face pelvica , e concava (Figura 17.5). Como e 
inclinada, a articulagao do sacro com a quinta vertebra lorn- 
bar forma um angulo conhecido como angulo lombossacral. 
Os pontos de referenda importantes sao os descritos a seguir 
(Figuras 17.5 e 17.6). 

Base do sacro 

Superficie superior de S I. 

Promontorio da base do sacro 

Crista que se projeta ao longo da margem anterior do corpo 
vertebral de S 1. 

Processo articular superior 

Localizado posteriormente na base do sacro, articula-se 
com o processo articular inferior de L V. 

Asa do sacro 

Asas laterais largas que sao, na verdade, processos transver- 
sos fundidos. 

Forames sacrais anteriores e posteriores 

Ha quatro pares de forames sacrais localizados nas faces 
pelvica e dorsal. Eles dao passagem aos ramos anterior e poste- 
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Base do sacro 


Processos articulares superiores 



rior dos nervos espinais sacrais. Os forames sacrais anteriores 
sao maiores que os posteriores. 

Face auricular 

Assim denominada porque tem formato semelhante ao da 
orelha ( auricular , do latim, significa “semelhante a orelha”). 
Esta localizada na superficie lateral do sacro e articula-se com 
o ilio. A superficie irregular ajuda a manter as faces articulares 
dos dois ossos bem juntas, o que aumenta a estabilidade. 

Face pelvica 

Superficie anterior concava. 

O ilio constitui a parte superior do osso do quadril e sera 
descrito com mais detalhes no Capitulo 18. Os pontos de refe¬ 
renda relevantes para a articulacao sacroiliaca sao os descritos 
a seguir (Figura 17.7). 


Tuberosidade iliaca 

Area grande e aspera entre a por<;ao posterior da crista iliaca 
e a face auricular. E o local de fixac^ao do ligamento sacroiliaco 
interosseo. 

Face auricular 

Assim denominada porque tem formato semelhante ao da 
orelha, e a face articular do ilio com o sacro. Esta localizada 
inferoanteriormente a tuberosidade iliaca. 

Crista iliaca 

Crista superior do ilio; e a parte ossea percebida ao se colo- 
carem as maos sobre os quadris. 



(isquio e pubis) 

Figura 17.7 Osso do quadril direito (vista medial). 
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Espinha iliaca posterossuperior 

Em geral abreviada como EIPS, e a projegao posterior da 
crista iliaca e o local de fixagao dos ligamentos sacroiliacos 
posteriores. 

Espinha iliaca posteroinferior 

Em geral abreviada como EIPI, situa-se inferiormente 
a EIPS eeo local de fixagao de uma expansao do ligamento 
sacrotuberal. 

incisura isquiatica maior 

Margem concava maior formada pelo llio superiormente e 
pelo ilio e isquio inferiormente. 

Forame isquiatico maior 

Limitado pela incisura isquiatica maior e pelos seguintes 
ligamentos: o ligamento sacrotuberal forma a margem poste¬ 
romedial do forame, e o ligamento sacroespinal forma a mar¬ 
gem inferior (Figuras 17.8 e 17.9). O nervo isquiatico atravessa 
essa abertura. 

O isquio tambem sera descrito com mais detalhes no 
Capitulo 18. As partes do isquio pertinentes a articulagao 
sacroiliaca sao (Figura 17.7) as descritas a seguir. 

Corpo do isquio 

Constitui toda a parte do isquio superior ao tuber isquia¬ 
tico. 

Incisura isquiatica menor 

Margem concava menor localizada na parte posterior do 
corpo do isquio, entre a incisura isquiatica maior e o tuber 
isquiatico. 

Espinha isquiatica 

Saliencia localizada na parte posterior do corpo do isquio, 
entre as incisuras isquiaticas maior e menor. E o local de fixa¬ 
gao do ligamento sacroespinal. 



Ligamento iliolombar 
“Ligamento lombossacral”* 
Ligamento sacroiliaco anterior 
Forame isquiatico maior 
Ligamento sacroespinal 
Ligamento sacrotuberal 


Figura 17.8 Ligamentos da pelve (vista anterior). 



Figura 17.9 Corte transversal das articulagoes sacroiliacas (vista su¬ 
perior). 


Tuber isquiatico 

A projegao aspera e rombuda na parte inferior do corpo 
do isquio. E uma superficie de sustentagao de peso na posigao 
sentada. 

Ligamentos 

Como se destina a absorver “grande carga de estresse” e, ao 
mesmo tempo, proporcionar grande estabilidade, a articulagao 
sacroiliaca tern muitos ligamentos. O ligamento sacroiliaco 
anterior e um ligamento largo e piano na superficie ante¬ 
rior da articulagao, que une as asas e a face pelvica do sacro a 
face auricular do ilio (Figura 17.8), e mantem unida a porcao 
anterior da articulagao. O ligamento sacroiliaco interosseo 
e o mais profundo, mais curto e mais forte dos ligamentos 
sacroiliacos (Figura 17.9). Ocupa a area aspera imediatamente 
superior e posterior as faces auriculares do ilio e do sacro e 
posterior ao ligamento sacroiliaco anterior. Portanto, une as 
tuberosidades iliaca e sacral. 

O ligamento sacroiliaco posterior tern duas partes distin- 
tas (Figura 17.10). O ligamento sacroiliaco posterior “curto” 
tern trajeto mais obliquo entre o ilio e a porgao superior do 
sacro na face dorsal. Impede o movimento anterior do sacro. 
O ligamento sacroiliaco posterior “longo” tern trajeto mais 
vertical entre a espinha iliaca posterossuperior e a porgao infe¬ 
rior do sacro; impede o movimento descendente do sacro. 



Ligamento iliolombar 


Ligamento sacroiliaco 
posterior - parte curta 

Ligamento sacroiliaco 
posterior - parte longa 

Forame isquiatico maior 
Ligamento sacrotuberal 
Ligamento sacroespinal 


* N.R.T.: nao ha referenda na literatura de um ligamento lombossacral. Pela 
posigao no desenho, parece ser uma parte do ligamento iliolombar. Figura 17.10 Ligamentos da pelve (vista posterior). 
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Tres ligamentos acessorios reforcam ainda mais a articulacao 
sacroiliaca e sao observados nas Figuras 17.8 e 17.10. O liga- 
mento sacrotuberal e um ligamento triangular muito forte 
que se estende da regiao entre o EIPS e EIPI (ilio), da super- 
ficie posterolateral do sacro inferiormente a face auricular e 
do coccix. Essas fibras reunem-se inferiormente e fixam-se no 
tuber isquiatico. E o local de insercao para o musculo gluteo 
maximo e previne a rota^ao anterior do sacro. O ligamento 
sacroespinal tambem e triangular e situa-se profundamente 
ao ligamento sacrotuberal. Tern insercao ampla na porcao late- 
roinferior do sacro e laterossuperior do coccix, na superficie 
posterior (face dorsal). Depois, estreita-se e fixa-se na espi- 
nha isquiatica. Esses dois ligamentos transformam a incisura 
isquiatica maior em um forame atraves do qual passa o nervo 
isquiatico. O ligamento iliolombar une o processo transverso 
de L V ao ilio e as asas do sacro. E descrito com mais detalhes 
na se$ao Articulacao lombossacral , adiante. 

• Sinfise pubica 

A sinfise pubica esta localizada na linha mediana do corpo 
(Figura 17.11). Os ossos pubis direito e esquerdo estao unidos 
anteriormente e formam a sinfise pubica. Ha um disco inter- 
pubico de fibrocartilagem entre os dois ossos. Por ser uma 
articulacao cartilaginea, ha pouco movimento. Entretanto, 
torna-se muito mais movel nas mulheres durante o parto. 

A uniao da sinfise pubica deve-se principalmente a dois 
ligamentos (Figura 17.11). O ligamento pubico superior 
fixa-se no tuberculo pubico de cada lado do corpo do pubis e 
fortalece as por^oes superior e anterior da articulacao. O liga¬ 
mento pubico inferior fixa-se entre os dois ramos inferiores 
do pubis, e fortalece a porcao inferior da articulacao. 

Pontos de referenda 

O pubis sera descrito com mais detalhes no Capitulo 18. 
Os pontos de referenda relevantes para a sinfise pubica sao 
(Figura 17.7) os descritos a seguir. 

Corpo do pubis 

Parte principal do pubis, entre as duas proje^oes denomi- 
nadas ramos superior e inferior. 


Ligamento 



Figura 17.11 Sinfise pubica, vista anterior com os pubis parcialmente 
seccionados. 


Ramo superior do pubis 

Proje^ao superior a partir do corpo do pubis. 

Ramo inferior do pubis 

Proje^ao inferior a partir do corpo do pubis e local de fixa- 
Cao do ligamento pubico inferior. 

Tuberculo pubico 

Projeta-se anteriormente no ramo superior do pubis perto 
da linha mediana e e local de fixa^ao do ligamento pubico 
superior. 

- Articulacao lombossacral 

Estrutura e ligamentos da articulacao 

A articulacao lombossacral e constituida da quinta vertebra 
lombar e primeira vertebra sacral. A articulacao entre essas 
vertebras e igual a de todas as outras vertebras. Os corpos ver- 
tebrais desses dois ossos estao separados por um disco inter¬ 
vertebral e unidos pelos ligamentos longitudinais anterior e 
posterior. As vertebras articulam-se nos processos articulares 
(processo articular inferior de L V e processo articular supe¬ 
rior de S I). Os ligamentos que unem essa parte da articulacao 
sao os ligamentos supraespinal, interespinal e amarelo. Todos 
esses ligamentos estao descritos no Capitulo 15. 

Dois outros ligamentos unem especificamente a articulacao 
lombossacral (Figura 17.8). O ligamento iliolombar fixa-se 
no processo transverso de L V e segue lateralmente ate o 
labio interno da parte posterior da crista iliaca. Esse liga¬ 
mento limita a rotacao de L V sobre S I e auxilia os processos 
articulares a impedirem o movimento anterior de L V sobre 
S I. O “ligamento lombossacral” tambem se fixa no processo 
transverso de L V. Segue inferolateralmente ate se fixar na asa 
do sacro, onde suas fibras misturam-se as fibras do ligamento 
sacroiliaco anterior. 

Angulo lombossacral 

O angulo lombossacral (Figura 17.12) e determinado tra- 
Cando-se uma linha paralela ao solo e outra linha ao longo 
da base do sacro. Esse angulo aumenta quando ha inclinacao 
anterior da pelve e diminui quando ha inclinacao posterior. O 
angulo lombossacral ideal e de aproximadamente 30°. Quando 
a lordose lombar aumenta, o angulo tambem o faz, o que torna 
maior a tensao de cisalhamento de L V sobre SI. O movimento 
anterior de L V sobre S I e impedido pela contencao ligamen- 
tar e pelo formato e pelo encaLxe do processo articular inferior 
de L V medial e posteriormente ao processo articular superior 
de S I. Por outro lado, quando a lordose lombar diminui, o 
angulo lombossacral tambem diminui. 

► Movimentos do cingulo 
do membro inferior 

As articulacoes envolvidas diretamente no movimento 
do dngulo do membro inferior sao as duas articulacoes do 
quadril e as articulacoes das vertebras lombares, sobretudo a 
articulacao lombossacral entre L V e S I. Os movimentos pel- 
vicos ocorrem nos tres pianos do espaco. Na posicao ereta, em 
pe, a pelve deve estar nivelada; considerando o piano sagital, a 
espinha iliaca anterossuperior (EIAS) e a sinfise pubica devem 
estar rentes ao mesmo piano vertical (Figura 17.13). A inclina- 
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Angulo lombossacral Lordose lombar aumentada Lordose lombar diminuida 

Figura 17.12 O angulo lombossacral e determinado tragando-se uma linha paralela ao solo e outra linha ao longo da base do sacro. 0 angulo 
aumenta ou diminui a medida que a lordose lombar aumenta ou diminui, respectivamente. 


gao anterior ocorre quando a pelve inclina-se anteriormente 
e desloca a EIAS para uma posigao anterior a sinfise pubica. A 
inclinagao posterior ocorre quando a pelve inclina-se poste- 
riormente e desloca a EIAS para uma posicao posterior a sin- 
fise pubica. A Figura 17.13 mostra esses movimentos. 


A manutencao do corpo ereto quando a pelve inclina-se 
anteriormente exige que as articulates acima e abaixo da 
pelve movam-se na direcao oposta. Portanto, na inclinagao 
anterior da pelve, ha hiperextensao da parte lombar da coluna 
vertebral e flexao das articulates do quadril. Assim, quando 





Posigao neutra 


Inclinagao anterior 


Inclinagao posterior 


ABC 

Figura 17.13 Movimentos da pelve no piano sagital. A. A espinha iliaca anterossuperior (EIAS) e a sinfise pubica devem estar no mesmo piano 
vertical. B. A inclinagao anterior ocorre quando a pelve inclina-se anteriormente, deslocando a EIAS para uma posigao anterior a sinfise pubica. 
C. A inclinagao posterior ocorre quando a pelve inclina-se posteriormente, deslocando a EIAS para uma posigao posterior a sinfise pubica. 
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uma pessoa com contratura em flexao do quadril esta ereta, 
em pe, ha inclinacao anterior da pelve e hiperextensao da 
regiao lombar. Ao contrario, uma pessoa com contracao dos 
musculos posteriores da coxa pode hear em pe com inclinacao 
posterior da pelve e retifica<;ao da curvatura lombar. 

Ao considerar o piano frontal, as cristas iliacas devem estar 
niveladas (Figura 17.14). Para avaliar isso, coloque seus pole- 
gares sobre as EIAS e verifique se estao no mesmo nfvel. A 
inclinacao lateral ocorre quando as duas cristas iliacas nao 
estao niveladas. Como a pelve move-se como uma unidade, 
um lado move-se superiormente e o outro, inferiormente 
(Figura 17.15). Portanto, e necessario utilizar um ponto de 
referenda. O lado sem apoio do membro inferior e o ponto de 
referenda. Outro modo de identificar o ponto de referenda e 
identificar o lado da pelve mais distante do eixo articular. Por 
exemplo, no apoio unilateral direito, o eixo da articulacao e o 
do quadril direito. Portanto, o lado da pelve mais distante e 
o esquerdo. Durante a marcha, a pelve esta nivelada quando 
os dois membros inferiores estao em contato com o solo. Em 
contrapartida, quando um membro se eleva do solo (fase de 
balan^o), perde o apoio, e a pelve se rebaixa um pouco naquele 
mesmo lado. E impossivel abaixar a pelve no lado que esta 
sustentando o peso do corpo. Portanto, o ponto de referen¬ 
da para inclinacao lateral e o lado sem apoio (ou com menor 
apoio) ou o lado mais distante do eixo da articulacao que sus- 
tenta o peso. A Figura 17.16 mostra uma inclinacao lateral 
esquerda. A pessoa sustenta o peso com o membro inferior 
direito enquanto levanta o membro esquerdo do solo. O lado 
esquerdo da pelve perde o apoio e abaixa ou inclina-se lateral- 
mente para o mesmo lado. 

Para manter o equilibrio do corpo, as articulacoes direta- 
mente acima e abaixo da pelve realizam movimentos na dire- 
Cao oposta. Na Figura 17.17, pode-se observar que, quando 
a pelve inclina-se (desce) para a direita, a coluna vertebral 
inclina-se lateralmente para a esquerda. Enquanto ha aducao 
da articulacao do quadril que sustenta o peso (esquerda), ha 
abducao do quadril sem apoio (direito). 

Embora a discussao tenha se concentrado apenas na incli¬ 
nacao de um lado da pelve abaixo do nivel do outro lado, e 
possivel elevar a pelve no lado sem apoio. Isso e conhecido 



Figura 17.14 Movimentos da pelve no piano frontal. Na posicao ereta, 
em pe, com apoio sobre os dois pes, as cristas iliacas e as EIAS devem 
estar no mesmo nivel. 



Figura 17.15 Inclinacao lateral (vista anterior). Um lado da pelve move- 
se superiormente e o outro, inferiormente. 

como elevagao do quadril. Quando uma pessoa caminha com 
uma imobilizacao ou uma ortese cruropodalica, a elevacao do 
quadril ajuda a retirar o pe do solo durante a fase de balanco. 
A transference do peso de um tuber isquiatico para o outro 
tambem causa elevacao da pelve de um lado. Esse movimento 
ajuda a aliviar um pouco a pressao na posicao sentada. 

A rotacao pelvica ocorre no piano horizontal (transversal) 
em torno de um eixo longitudinal quando um lado da pelve 
move-se anteriormente ou posteriormente em relacao ao 
outro lado. Em vista superior, os pontos de referenda impor- 
tantes na pelve sao, mais uma vez, as EIAS. Na posicao anato- 
mica (neutra) (Figura 17.18A), as duas EIAS devem estar no 
mesmo piano. Na rotacao anterior da pelve (Figura 17.18B), 



Figura 17.16 Inclinacao lateral esquerda (vista anterior). Quando um 
membro inferior se eleva do solo, a hemipelve do mesmo lado perde 
o apoio e desce um pouco. Portanto, a inclinacao lateral e denominada 
segundo o lado sem apoio. 
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Figura 17.17 Outros movimentos articulares afetados pela inclinapao 
da pelve. Quando a pelve inclina-se para a direita, a coluna vertebral 
inclina-se lateralmente para a esquerda. Ha adugao do quadril esquer- 
do (lado que sustenta o peso) e abdugao do quadril direito (lado que 
nao sustenta o peso). 


o membro inferior esquerdo esta sustentando o peso do corpo 
e o membro inferior direito esta deslocando-se anteriormente. 
Mais uma vez, o lado sem apoio e o ponto de referenda. Esse 
movimento causa a rotapao anterior do lado direito da pelve, 


deslocando a ELAS direita anteriormente em relagao a EIAS 
esquerda. Se o membro inferior direito se deslocasse poste- 
riormente (Figura 17.18C), a pelve faria rotacao posterior. Em 
outras palavras, ao sustentar o peso com o membro inferior 
esquerdo e deslocar o membro inferior direito posteriormente, 
o lado direito da pelve faz rotapao posterior. 

Essa rotapao pelvica ocorre porque a pelve move-se na 
articulapao do quadril que sustenta o peso. Se ha rotapao 
anterior da hemipelve direita, ha rotapao medial do qua¬ 
dril esquerdo (Figura 17.18B). E preciso lembrar-se de que 
a rotapao medial do quadril ocorre porque a pelve move-se 
em torno da cabepa do femur, e nao o contrario, que e o mais 
comum. Na rotapao posterior da hemipelve direita, ha rotapao 
lateral do quadril esquerdo (Figura 17.18C). As combinapoes 
de movimentos articulares durante a marcha serao descritas 
com mais detalhes no Capitulo 22; no entanto, a Tabela 17.1 
apresenta um resumo dos movimentos articulares associados. 

■ Controle muscular 

A pelve e movimentada e controlada por grupos de 
musculos que agem em um binario de forpas. Quando a 
pelve inclina-se em sentido anterior/posterior, os grupos de 
musculos oponentes sao responsaveis pelo movimento e con¬ 
trole (Figura 17.19). Para fazer a inclinapao anterior da pelve, ha 
trapao superior pelos musculos extensores da parte lombar da 
coluna vertebral, principalmente o musculo eretor da espinha, 
posteriormente, e trapao inferior pelos musculos flexores do 
quadril, anteriormente. Por outro lado, para fazer a inclinapao 
posterior da pelve, ha trapao superior pelos musculos abdo- 
minais, anteriormente, e trapao inferior pelos musculos gluteo 
maximo e posteriores da coxa, posteriormente (Figura 17.20). 
Nos dois casos, esses grupos musculares agem como um bina¬ 
rio de forpas por trapao em direpoes opostas e provocam a 
inclinapao da pelve. 



Figura 17.18 Rotapao pelvica no piano horizontal (transversal) (vista superior). A. Na posigao anatomica (neutra), as duas EIAS estao no mesmo 
piano. B. Na rotapao anterior, a hemipelve direita move-se anteriormente. Isso causa rotapao da hemipelve esquerda em torno da cabepa do 
femur, resultando em rotapao medial do quadril. C. Na rotapao posterior, a hemipelve direita move-se posteriormente. Isso causa rotapao da 
hemipelve esquerda em torno da cabepa do femur, resultando em rotapao lateral do quadril. 




Tabela 17.1 Movimentos associados do cfngulo do membro inferior, da coluna vertebral e das articulates do quadril. 


Cingulo do membro inferior 

Inclinapao anterior 

Inclinapao posterior 

Inclinapao lateral (lado sem apoio) 

Rotapao (anterior) 

Rotapao (posterior) 


Coluna vertebral 

Hiperextensao 

Flexao 

Flexao lateral (para o lado com apoio) 

Rotapao: para o lado oposto 
Rotapao: para o lado oposto 


Quadril 

Flexao 

Extensao 

Adugao: lado que sustenta o peso 
Abdugao: lado que nao sustenta o peso 
Rotapao medial: lado que sustenta o peso 
Rotapao lateral: lado que sustenta o peso 
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Musculos 
extensores 
do dorso 



Inclinagao 
anterior 
da pelve 

Musculos 
flexores do 
quadril 



Musculos 
flexores 
do tronco 


Figura 17.19 Binario de formas causando inclinagao anterior da pel¬ 
ve (vista lateral). A trapao superior (posteriormente) exercida pelos 
musculos extensores do tronco e a trapao inferior (anteriormente) 
pelos musculos flexores do quadril provocam a inclinapao anterior 
da pelve. 


Figura 17.20 Binario de forpas causando inclinapao posterior da pelve 
(vista lateral). A trapao superior (anteriormente) exercida pelos musculos 
flexores do tronco e a trapao inferior (posteriormente) pelos musculos 
extensores do quadril causam a inclinapao posterior da pelve. 


Sem qualquer apao muscular, a forpa da gravidade pode 
inclinar a pelve lateralmente quando o membro inferior do 
mesmo lado esta sem apoio. Entretanto, para controlar ou 
limitar o grau de inclinapao lateral, grupos musculares em 
lados opostos do corpo tambem atuam como binario de for¬ 
mas. Usando o exemplo apresentado na Figura 17.21, em uma 
inversao da apao do musculo, os musculos flexores laterals do 
tronco a esquerda (basicamente os musculos eretor da espi- 
nha e quadrado do lombo) tracionam superiormente o lado 
esquerdo da pelve, enquanto os musculos abdutores da coxa 
na articulapao do quadril a direita (musculos gluteos medio 
e minimo) tracionam inferiormente o lado direito a fim de 
manterem a pelve moderadamente nivelada. 

Todos esses mesmos grupos musculares, impedindo o 
movimento da pelve, agem em conjunto para assegurar a esta- 
bilidade. O controle da pelve e do tronco e necessario para 
garantir a base estavel sobre a qual se movem a cabepa e os 
membros. 



Musculos flexores 
laterals esquerdos 
do tronco 


Figura 17.21 0 binario de forpas mantem a pelve nivelada no piano 
frontal. Em uma inversao da apao do musculo, os musculos flexores 
laterais do tronco a esquerda fazem a traqao superior, enquanto os 
musculos abdutores da coxa na articulaqao do quadril a direita fazem 
a tra^ao inferior. Isso mantem a pelve razoavelmente nivelada em vez 
de deixa-la descer no lado sem apoio. 
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Autoavalia^ao 


Questdes sobre anatomia geral 

1. Quais sao os movimentos do cmgulo do membro inferior 
nos pianos a seguir? 

a. Plano sagital em torno do eixo transversal. 

b. Plano frontal em torno do eixo sagital. 

c. Plano horizontal (transversal) em torno do eixo longi¬ 
tudinal. 

2. Para que lado ocorreria a inclina^ao lateral da pelve cau- 
sada por contra^ao concentrica do musculo quadrado do 
lombo direito? 

3. Que outra articulacao distal, alem da articula^ao lombos- 
sacral, movimenta-se durante as inclinapoes anterior e 
posterior da pelve? 

4. Qual movimento associado do quadril ocorre quando ha 
inclina^ao da pelve em sentido 

a. anterior? 

b. posterior? 

c. lateral? 

5. Quais movimentos associados do quadril ocorrem quando 
ha rota<;ao do lado esquerdo da pelve em sentido 

a. anterior? 

b. posterior? 

6. Que movimento lombar associado ocorre quando ha 
inclina^ao da pelve em sentido 

a. anterior? 

b. posterior? 

c. lateral? 

7. Quais grupos musculares devem estar contraidos em uma 
pessoa cuja pelve esta excessivamente inclinada anterior- 
mente? 

Questdes sobre atividade funcional 

Identifique a posi^ao da pelve nas seguintes atividades: 

1. Em decubito dorsal, movimente a perna direita em dire- 
<;ao ao torax. 

2. Apoiado com os joelhos e as maos no chao, deixe o tronco 
curvar-se para baixo. 

3. Apoiado com os joelhos e as maos no chao, curve as cos¬ 
tas para cima. 

4. Em pe, com o pe esquerdo sobre um livro grosso eope 
direito apoiado no chao, sustentando o peso com os dois 
pes. Identifique a posit^ao dos quadris direito e esquerdo 
em relacao aos movimentos de abdu^ao ou adu<;ao 
(Figura 17.22). 


Questdes sobre exercicios clmicos 

1. Posicione-se em decubito dorsal com os joelhos fletidos e 
as plantas dos pes apoiadas no colchonete. Coloque a mao 
na parte inferior do dorso (curvatura lombar). Empurre o 
dorso contra a mao. Identifique os principal movimentos 
do tronco, da pelve e do quadril. Quais musculos contri- 
buem para essa a$ao por binario de formas? 

Movimentos: 

Musculos: 

2. Na posi^ao anatomica, levante o pe esquerdo do solo 
enquanto mantem o quadril e o joelho estendidos. Iden¬ 
tifique os principais movimentos da pelve e do quadril. 
Quais musculos contribuem para essa a$ao por binario de 
formas? 

Movimentos: 

Musculos: 



Figura 17.22 Em pe, com um pe sobre um livro grosso e o outro 
apoiado no chao. 
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O membro inferior abrange a pelve, a coxa, a perna eope 
(Figura 18.1). Os ossos da pelve sao os dois ossos do quadril, o 
sacro e o coccix. O osso do quadril e formado pela fusao de tres 
ossos (ilio, isquio e pubis). A coxa contem o femur e a patela. 
A perna compreende a tibia e a fibula, eope tem sete ossos 
tarsais, cinco ossos metatarsais e 14 falanges. A Tabela 18.1 
apresenta um resumo dos ossos do membro inferior. 

► Estrutura e movimentos 
da articula^ao 

A articulagao do quadril e a mais proximal do membro 
inferior. E muito importante nas atividades com sustentacao de 
peso e na marcha. Assim como a do ombro, e uma articulagao 
do tipo sinovial esferoidea. A cabega do femur, arredondada 
ou convexa, encaixa-se no acetabulo concavo e articula-se 
com ele (Figura 18.2). A cabega do femur, convexa, desliza 
em sentido oposto ao movimento da coxa. Ao contrario do 
ombro, o quadril e uma articulagao muito estavel, e, por isso, 
sua amplitude de movimento e um pouco menor. Ja o ombro, 
cujo movimento e muito amplo, nao e tao estavel. 

Por ser uma articula^ao triaxial, ela possibilita movimen¬ 
tos da coxa nos tres pianos do espa^o (Figura 18.3). A flexao, 
a extensao e a hiperextensao ocorrem no piano sagital, com 
aproximadamente 120° de flexao e 15° de hiperextensao. A 



Pelve 


Coxa 


• Perna 


Pe 


Tabela 18.1 Ossos do membro inferior. 

Regiao 

Ossos 

Ossos individuals 

Pelve 

Osso do quadril 

Sacro 

Coccix 

Ilio, isquio, pubis 

Coxa 

Femur 



Patela 


Perna 

Tibia 



Fibula 


Pe 

Ossos tarsais (7) 

Calcaneo, talus, cuboide, 
navicular, cuneiformes medial, 
intermedio e lateral (3) 


Ossos metatarsais (5) 

Primeiro ao quinto 


Falanges (14) 

Proximais (5), medias (4), distais 


(5) 



Figura 18.2 Articulagao do quadril (vista anterior). 



Flexao 




Hiperextensao 




Figura 18.1 Partes do membro inferior e os ossos correspondentes 
(vista anterior). 


Adugao Rotagao Rotagao 

lateral medial 

Figura 18.3 Movimentos da coxa na articulagao do quadril. 
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extensao e o retorno da flexao. A abdupao e a adupao ocor- 
rem no piano frontal, com abducao aproximada de 45°. Em 
geral, a adupao e considerada o retorno a posipao anatomica, 
embora seja possivel mover aproximadamente mais 25° alem 
da posipao anatomica. No piano horizontal (transversal), as 
rotates medial e lateral, as vezes, sao denominadas rotagao 
interna e rotagao externa , respectivamente. A partir da posipao 
anatomica e possivel obter aproximadamente 45° de rotapao 
em cada direpao. 

Os dois ossos do quadril articulam-se um ao outro ante- 
riormente e ao sacro posteriormente. A porpao distal do 
sacro tambem esta articulada ao coccix. Esses quatro ossos 
(dois ossos do quadril, sacro e coccix) sao conhecidos, em 
conjunto, como pelve, que e o cingulo do membro inferior 
(Figura 18.4). Observe que a pelve nao inclui o femur. 

► Ossos e pontos de referenda 

Como mencionado anteriormente, a articulapao do quadril 
e constituida pelo osso do quadril e femur. O osso do quadril 
tern formato irregular e, na verdade, e composto de tres ossos 
- ilio, isquio e pubis (Figura 18.5) - que se fundem na vida 
adult a. 


O ilio, que tern formato de leque, e a parte superior do 
osso do quadril. Os pontos de referenda importantes sao 
(Figuras 18.5 e 18.6) os descritos a seguir. 

Fossa iliaca 

Area grande, lisa e concava da face sacropelvica (interna) 
na qual se insere o musculo iliaco do musculo iliopsoas. 

Crista iliaca 

Parte ossea na qual a mao se apoia quando posta no quadril 
direito ou esquerdo. Suas margens se estendem desde a espi- 
nha iliaca anterossuperior (EIAS) ate a espinha iliaca posteros- 
superior (EIPS). 

Espinha iliac a anterossuperior 

Abreviada como EIAS. Projepao na extremidade anterior 
da crista iliaca; nela se inserem os musculos tensor da fascia 
lata e sartorio, bem como se fixa o ligamento inguinal. 

Espinha iliaca anteroinferior 

Abreviada como EIAI. Projepao localizada imediatamente 
inferior a EIAS; nela se insere o musculo reto femoral. 

Espinha iliaca posterossuperior 

Abreviada como EIPS. E a projepao na extremidade poste¬ 
rior da crista iliaca. 

Espinha iliaca posteroinferior 

Abreviada como EIPI. E a projepao localizada imediata¬ 
mente inferior a EIPS. 

O isquio e a porpao posteroinferior do osso do quadril. Os 
pontos de referenda importantes sao (Figura 18.6) os descri¬ 
tos a seguir. 

Corpo do isquio 

Constitui aproximadamente dois quintos do acetabulo. 

Ramo do isquio 

Estende-se medialmente a partir do corpo e une-se ao ramo 
inferior do pubis. Nele se inserem os musculos adutor magno, 
obturador externo e obturador interno. 


Fossa iliaca 


Espinha iliaca 
anterossuperior 


Espinha iliaca 
anteroinferior 



Crista iliaca 


Ramo superior 
do pubis 

Tuberculo 
pubico 
Corpo 
do pubis 
Ramo inferior 


Espinha iliaca 
posterossuperior 

Espinha iliaca 
posteroinferior 
Incisura isquiatica maior 
Espinha isquiatica 
Incisura isquiatica menor 
Corpo do isquio 
Tuber isquiatico 


do pubis Ramo do isquio Forame obturado 


Figura 18.5 0 osso do quadril direito (vista medial) e formado pelo 
ilio, isquio e pubis. A incisura isquiatica maior, o acetabulo e o forame 
obturado sao constituidos pelas combinapoes desses ossos. 


Crista iliaca 


Espinha iliaca 
posterossuperior 


Espinha iliaca 
posteroinferior 

Incisura isquiatica maior 
Espinha isquiatica 
Incisura isquiatica 
menor 

Corpo do isquio 
Forame obturado 
Tuber isquiatico 
Ramo do isquio 



Espinha 
iliaca 

anterossuperior 

Espinha 

iliaca 

anteroinferior 

Acetabulo 

Ramo superior 
do pubis 


Corpo do pubis 
Ramo inferior 


Figura 18.6 Osso do quadril direito (vista lateral). 
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Tuber isquiatico 

Proje<;ao aspera e rombuda na parte inferior do corpo do 
isquio, que sustenta o peso do corpo na posi^ao sentada. E o 
local de inser<;ao dos musculos posteriores da coxa (“isquioti- 
biais”) e adutor magno. 

Espinha isquiatica 

Localizada na parte posterior do corpo do isquio entre as 
incisuras isquiaticas maior e menor. E o local de fixa^ao do 
ligamento sacroespinal. 

O pubis forma a parte anteroinferior do osso do quadril. 
E dividido em tres partes - corpo e dois ramos (Figuras 18.5 
e 18.6). 

Corpo do pubis 

Externamente, forma um quinto do acetabulo; interna- 
mente e o local de inser^ao do musculo obturador interno. 

Ramo superior do pubis 

Localizado superiormente entre o acetabulo e o corpo do 
pubis, e o local de inser<;ao do musculo pectineo. 

Ramo inferior do pubis 

Localizado em posi^ao inferior, dirige-se posterolateral- 
mente a partir do corpo do pubis. E o local de inser<;ao dos 
musculos adutores magno e curto, e gracil. 

Sinfise pubica 

Articula^ao cartilaginea que une os corpos dos dois ossos 
pubis na linha mediana anterior. 

Tuberculo pubico 

Projeta-se anteriormente do ramo superior proximo a sin- 
fise pubica, sendo o local de fixa^ao do ligamento inguinal. 

As estruturas a seguir sao formadas pelas combina^oes dos 
tres ossos do osso do quadril (Figura 18.5). 

Acetabulo 

Cavidade caliciforme profunda que se articula com o femur. 
E constituido por partes quase iguais do llio, isquio e pubis. 

Forame obturado 

Grande abertura, circundada pelos corpos e ramos do isquio 
e do pubis, atraves da qual passam vasos sanguineos e nervos. 

Incisura isquiatica maior 

Incisura grande inferiormente a El PI que e, na verdade, 
transformada em forame isquiatico maior pelos ligamentos 
sacroespinal e sacrotuberal (ver Figura 17.8). O nervo isquia¬ 
tico, o musculo piriforme e outras estruturas atravessam essa 
abertura. 

O femur e o osso mais longo, mais forte e mais pesado do 
corpo. Pode-se estimar que me^a um quarto da altura da pes- 
soa (Moore, 1985). Articula-se com o osso do quadril para 
formar a articulacao do quadril e seus pontos de referenda 
importantes (Figura 18.7) sao os descritos a seguir. 

Cabe<;a do femur 

Extremidade superior arredondada revestida por cartila- 
gem articular e que se articula com o acetabulo. 

Colo do femur 

A parte mais estreita entre a cabe^a e os trocanteres. 



Trocanter maior 

Grande proje^ao localizada lateralmente entre o colo e o 
corpo do femur; e o local de inser^ao dos musculos gluteos 
medio e minimo e da maioria dos musculos rotadores profun- 
dos da coxa. 

Trocanter menor 

Proje<;ao menor localizada posteromedialmente, imedia- 
tamente distal ao trocanter maior; e o local de inser^ao do 
musculo iliopsoas. 

Corpo do femur 

A parte cilindrica longa entre as extremidades proximal 
e distal do osso; tambem conhecida como diafise. Apresenta 
suave curvatura convexa anterior. 

Condilo medial 

Saliencia medial na extremidade distal do femur. 

Condilo lateral 

Saliencia lateral na extremidade distal do femur. 

Epicondilo lateral 

Proje^ao imediatamente superior ao condilo lateral. 

Epicondilo medial 

Proje^ao imediatamente superior ao condilo medial. 

Tuberculo do adutor 

Pequena proje^ao imediatamente superior ao epicondilo 
medial, na qual esta inserida uma parte do musculo adutor 
magno. 
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Linha aspera 

Crista longitudinal proeminente ao longo da maior parte 
da superficie posterior do corpo do femur. 

Linha pectmea 

Segue em sentido diagonal, a partir da regiao inferior ao 
trocanter menor em dire^ao a linha aspera. E o local de fixacao 
do musculo adutor curto. 

Face patelar 

Localizada anteriormente entre os condilos medial e late¬ 
ral. Articula-se com a face articular da patela, que e posterior. 

A tibia sera apresentada com mais detalhes no Capitulo 19, 
mas e importante identificar um ponto de referenda agora 
(Figura 18.8): 



Figura 18.9 Capsula articular do quadril (vista anterior). 


Tuberosidade da tibia 

Grande proje^ao anterior na extremidade proximal da tibia. 
E o local de fixacao do ligamento da patela. 

► Ligamentos e outras estruturas 

Como todas as articulates sinoviais, a articula^ao do 
quadril tern uma capsula articular fibrosa. E forte, espessa e 
forma um cilindro que recobre toda a articula<;ao. A sua fixa- 
<;ao proximal ocorre ao redor do labio do acetabulo e a fixacao 
distal, no colo do femur (Figura 18.9). Constitui uma bainha 
cilindrica que envolve a articula<;ao e a maior parte do colo do 
femur. 

Tres ligamentos refo^am a capsula: os ligamentos iliofe¬ 
moral, pubofemoral e isquiofemoral (Figura 18.10). O mais 


importante deles e o ligamento iliofemoral. Ele refor^a a 
parte anterior da capsula articular porque tern fixacao proxi¬ 
mal ate a espinha iliaca anteroinferior e cruza a articula^ao, 
refor<;ando-a anterolateralmente. A por^ao distal divide-se em 
duas partes e se fixa na linha intertrocanterica do femur. Por se 
assemelhar a uma letra Y invertida, costuma ser denominado 
ligamento Y. Tambem e conhecido como ligamento de Bigelow. 
Sua principal funcao e limitar a hiperextensao da coxa. 

O ligamento pubofemoral cruza a regiao da articulacao 
do quadril, refor^ando-a inferomedialmente. Fixa-se na parte 
medial do limbo do acetabulo e no ramo superior do pubis, 




Anterior 



Ligamento 

isquiofemoral 


Posterior 


Figura 18.8 Tibia direita (vista anterior). 


Figura 18.10 A capsula articular do quadril e reforgada por tres liga¬ 
mentos: iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral. 
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segue posteroinferiormente ate se fixar no colo do femur. 
Assim como o ligamento iliofemoral, limita a hiperextensao, 
alem de limitar a abdugao da coxa. 

O ligamento isquiofemoral reforga a capsula articular pos- 
teriormente. Fixa-se na porgao isquiatica do acetabulo, cruza 
a articulagao em sentido lateral e superior e fixa-se no colo do 
femur. Suas fibras limitam a hiperextensao e a rotagao medial 
da coxa. 

Todos os tres ligamentos fixam-se ao longo da margem do 
acetabulo, cruzam a articulagao do quadril em trajeto espiral e 
fixam-se no colo do femur. O efeito combinado dessa fixagao 
espiral e limitar o movimento em um sentido (hiperextensao), 
mas possibilitar o movimento completo (flexao) no outro sen¬ 
tido. Portanto, esses ligamentos estao frouxos na flexao e sao 
tensionados quando ha hiperextensao da coxa na articulagao 
do quadril. Ao empurrar os quadris para frente de maneira 
que fiquem anteriores aos ombros e aos joelhos, e possfvel per- 
manecer em pe sem usar qualquer musculo, sustentado basi- 
camente pelos ligamentos iliofemorais direito e esquerdo. Essa 
e a base da postura em pe de uma pessoa com paralisia apos 
lesao da medula espinal (Figura 18.11). 

O ligamento da cabega do femur e um pequeno ligamento 
intracapsular cuja importancia e controversa (Figura 18.12). 
A fixacao proximal e no acetabulo e a fixacao distal na fovea 
da cabega do femur. Alguns autores indicam que e tensio- 
nado durante a aducao ou a rotagao lateral da coxa, quando 
a articulagao do quadril esta semifletida. No entanto, sua con- 
tribuigao significativa para a forga da articulagao e questiona- 
vel, tendo em vista seu tamanho. Outra caracteristica e que 
contem o trajeto de um vaso sanguineo que irriga a cabega 
do femur; entretanto, sozinho, esse vaso nao oferece sangue 
suficiente para nutrir a cabega do femur. 

A profundidade do acetabulo e aumentada pelo labio do 
acetabulo, anel de fibrocartilagem que esta fixo no limbo 
(margem) do acetabulo. A margem livre do labio circunda a 
cabega do femur e ajuda a mante-la no acetabulo. 

Embora nao tenha fungao na articulagao do quadril, o liga¬ 
mento inguinal deve ser identificado em razao de sua localiza- 



Figura 18.11 A fixagao espiral dos ligamentos da articulagao do qua¬ 
dril tende a limitar a hiperextensao da coxa. Portanto, um individuo 
paraplegico consegue ficar em pe empurrando os quadris a frente 
dos ombros e joelhos. 


Ligamento da cabega 



Capsula articular (seccionada) 


Figura 18.12 Ligamento da cabega do femur. Vista obliqua com rota¬ 
gao lateral do femur e a capsula articular seccionada. 

gao. Dirige-se da espinha iliaca anterossuperior ate o tuberculo 
pubico e e uma estrutura de referenda utilizada como limite 
entre a parede anterior do abdome e a coxa (Figura 18.13). 
Quando a arteria e a veia ilfacas externas passam sob o liga¬ 
mento inguinal, passam a se chamar arteria e veia femorais. 

O trato iliotibial e a porcao tendinea do musculo tensor 
da fascia lata (Figura 18.26). Insere-se na porgao anterior da 
crista iliaca e desce superficialmente ao longo da regiao lateral 
da coxa ate se inserir na tibia. Tanto o musculo gluteo maximo 
quanto o tensor da fascia lata tern fibras que se inserem no 
trato iliotibial. 

A sensagao final de todos os movimentos na articulagao 
do quadril, exceto a flexao, e firme (estiramento dos tecidos 
moles) devido a tensao na capsula articular, nos ligamentos 
e nos musculos. Na flexao da coxa na articulagao do quadril, 
a sensagao final resultante e suave (aproximagao dos tecidos 
moles) em decorrencia do contato entre a regiao anterior da 
coxa e o abdome. 

► Musculos do quadril 

Ha muitas semelhangas entre as articulagoes do ombro e as 
do quadril. Assim como o ombro, o quadril tern um grupo de 
musculos monoarticulares responsaveis pela maior parte do 
controle, e tern um grupo de musculos biarticulares, mais lon- 
gos, responsaveis pela amplitude de movimento. Esses musculos 
tambem podem ser agrupados de acordo com a localizagao e, 
em parte, segundo a fungao. Por exemplo, os musculos ante- 



Figura 18.13 Ligamento inguinal (vista anterior). 
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Tabela 18.2 Musculos do quadril. 

Grupo 

muscular Musculos monoarticulares 

Anterior Iliopsoas 

Medial Pectineo 

Adutor magno 
Adutor longo 
Adutor curto 

Posterior Gluteo maximo 

Rotadores profundos (6) 

Lateral Gluteo medio 

Gluteo minimo 


Musculos 

biarticulares 

Reto femoral 
Sarto rio 
Gracil 


Semimembranaceo 
Semitendineo 
Biceps femoral 
(cabeqa longa) 

Tensor da fascia 
lata 


riores tendem a ser flexores; os musculos laterals, abdutores; 
os musculos posteriores, extensores; e os musculos mediais, 
adutores. A Tabela 18.2 classifica os musculos do quadril por 
localizaqao e funqao. 

O musculo iliopsoas e, na verdade, formado por dois 
musculos com inserqoes proximais diferentes e uma inserqao 
distal comum (Figura 18.14).* O musculo iliaco insere-se pro- 
ximalmente na fossa iliaca e o musculo psoas maior, nos pro- 
cessos transversos, corpos vertebrais e discos intervertebrais 
das vertebras T XII-L V. Depois de se unirem, esses musculos 
se inserem no trocanter menor do femur. O musculo iliopsoas e 
um agonista primario na flexao da coxa na articulaqao do qua¬ 
dril. Gramas a inserqao nas vertebras, o musculo psoas contribui 
para a flexao do tronco quando o femur esta estabilizado. 



Figura 18.14 0 musculo iliopsoas e formado pelos musculos psoas 
maior e iliaco (vista anterior). 


* N.R.T.: podemos encontrar em diversas pessoas um terceiro musculo deno- 
minado psoas menor, constituindo o iliopsoas. 


Musculo iliopsoas 

O Fossa iliaca, superficies anterior e lateral deT XII-LV 
Trocanter menor 
A Flexao do quadril 

N Iliaco: nervo femoral (L2, L3) 

Psoas maior: L2, L3 


O musculo reto femoral faz parte do grupo do musculo 
quadriceps femoral eeo unico musculo desse grupo a cruzar 
a articulaqao do quadril (Figura 18.15). Sua inserqao proximal 
e na EIAI. Desce quase em linha reta ao longo da coxa e se 
une aos tres musculos vastos, e todos se unem no tendao do 
musculo quadriceps femoral (tambem conhecido como ten¬ 
dao patelai 4 ). Esse tendao recobre a patela, cruza o joelho e 
insere-se na tuberosidade da tibia. O musculo reto femoral e 
um agonista primario na flexao da coxa na articulaqao do qua¬ 
dril e na extensao da perna na articulaqao do joelho. 

Musculo reto femoral 

O Espinha iliaca anteroinferior 
Tuberosidade da tibia 

A Flexao da coxa na articulaqao do quadril, extensao da 
perna na articula^ao do joelho 

N Nervo femoral (L2, L3, L4) 


O musculo sartorio e o musculo mais longo do corpo 
(Figura 18.16). Esse musculo semelhante a uma faixa insere-se 
proximalmente na espinha iliaca anterossuperior. Segue um 
trajeto diagonal na coxa desde a regiao lateral ate a medial, e 



Figura 18.15 Musculo reto femoral (vista anterior). 


t N.R.T.: a continua<;ao do tendao do musculo quadriceps femoral e o liga- 
mento da patela, que se fixa na tuberosidade da tibia. 
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Figura 18.16 Musculo sartorio (vista anterior). 

da parte proximal para a distal, cruzando o joelho posterome- 
dialmente. Gracas a sua linha de tra^ao, e capaz de realizar fle¬ 
xao, abducao e rota^ao lateral da coxa na articulacao do qua- 
dril, e flexao da perna na articulacao do joelho. No entanto, 
nao e considerado um agonista primario em nenhum desses 
movimentos. E mais eficiente quando ha execucao simultanea 
dos quatro movimentos. Um exemplo desse movimento e o 
cruzamento dos membros inferiores com a coloca^ao de um 
pe sobre o joelho oposto. 

Musculo sartorio 
O Espinha iliaca anterossuperior 

Face medial da extremidade proximal da tibia 

A Combinacao de flexao, abducao, rotacao lateral da 
coxa na articulacao do quadril e flexao da perna na 
articulacao do joelho 

N Nervo femoral (L2, L3) 


Medial ao musculo iliopsoas e lateral ao musculo adutor 
longo esta o musculo pectineo. Sua insercao proximal e no 
ramo superior do pubis, e sua insercao distal e na linha pec- 
tinea do femur (Figura 18.17). Como cruza a articulacao do 
quadril anteromedialmente, realiza flexao e aducao da coxa na 
articulacao do quadril. 

Musculo pectineo 
O Ramo superior do pubis 
Linha pectinea do femur 

A Flexao e aducao da coxa na articulacao do quadril 
N Nervo femoral (L2, L3, L4) 



Figura 18.17 Musculo pectineo (vista anterior). Observe que sua in¬ 
sercao distal ocorre na face posterior do femur. 

Existem tres outros musculos adutores monoarticulares da 
coxa na articulacao do quadril, todos com o mesmo primeiro 
nome (Figura 18.18). O musculo adutor longo, o mais super¬ 
ficial dos tres, insere-se proximalmente na superficie anterior 
do corpo do pubis proximo ao tuberculo pubico, e distalmente 
no terco medio da linha aspera do femur. Por ser mais super¬ 
ficial, e possfvel palpar com facilidade o seu tendao na regiao 
inguinal, anteromedialmente. E importante ser capaz de pal¬ 
par esse tendao ao verificar a adaptadio correta do encaixe 
quadrilatero de uma protese transfemoral. E um agonista pri¬ 
mario na aducao da coxa na articulacao do quadril. 

Musculo adutor longo 
O Pubis 

Terco medio da linha aspera 
A Aducao da coxa na articulacao do quadril 
N Nervo obturatorio (L3, L4) 

O nome do musculo adutor curto indica que e mais curto 
que os outros musculos adutores. Situa-se profundamente 
ao musculo adutor longo, mas e mais superficial em rela- 
Cao ao musculo adutor magno. Insere-se proximalmente no 
ramo inferior do pubis e distalmente na linha pectinea e do 
terco proximal da linha aspera superiormente ao musculo 
adutor longo. E um agonista primario na aducao da coxa na 
articulacao do quadril. 

Musculo adutor curto 
O Pubis 

Linha pectinea e terco proximal da linha aspera 
A Aducao da coxa na articulacao do quadril 
N Nervo obturatorio (L3, L4) 
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M. adutor longo 



M. adutor curto 



M. adutor magno 


Figura 18.18 Os tres musculos adutores (vista anterior). Observe que as inserqoes distais estao na face posterior do femur. 


O maior e mais profundo dos musculos adutores e o 
musculo adutor magno. Insere-se proximalmente no tuber 
isquiatico, no ramo do isquio e no ramo inferior do pubis. 
Constitui a maior parte da regiao medial e saliente da coxa. 
Insere-se distalmente ao longo de toda a linha aspera e no 
tuberculo do adutor. Ha uma interrup^ao na inser^ao distal 
entre a linha aspera e o tuberculo do adutor, denominada 
hiato dos adutores. A arteria e veia femorais atravessam essa 
abertura. Depois que ess as estruturas chegam a regiao poste¬ 
rior, passam a ser denominadas arteria e veia popliteas , res- 
pectivamente. Em virtude de seu tamanho, o musculo adutor 
magno e um adutor muito forte da coxa na articulapao do 
quadril. 

Musculo adutor magno 
O Isquio e pubis 

Toda a linha aspera e tuberculo do adutor 
A Aduqao da coxa na articulacao do quadril 
N Nervos obturatorio e isquiatico (L3, L4) 


O unico musculo adutor da coxa na articulacao do quadril 
biarticular e o musculo gracil (Figura 18.19). Insere-se pro¬ 
ximalmente na sinfise pubica e no ramo inferior do pubis e 
desce em posi^ao medial e superficial ao longo da coxa. Cruza 
a articulacao do joelho posteriormente e curva-se ao redor do 
condilo medial da tibia ate sua inser^ao distal na superficie 
anteromedial da extremidade proximal da tibia. Auxilia a fle- 
xao da perna na articulacao do joelho. 



Figura 18.19 Musculo gracil (vista anterior). Observe que o 
musculo passa posteriormente a articulacao do joelho, mas se 
insere anteriormente. 
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Musculo gracil 
O Pubis 

Superficie anteromedial da extremidade 
proximal da tibia 

A Adupao da coxa na articulagao do quadril 
N Nervo obturatorio (L2, L3) 


O musculo gluteo maximo e um musculo grande, espesso, 
monoarticular e quadrilatero, localizado superficial e poste- 
riormente na nadega (Figura 18.20). Tern uma inser<;ao proxi¬ 
mal ampla na face dorsal do sacro, coccix e na face glutea do 
ilio; depois segue em trajeto diagonal no sentido distal e late¬ 
ral para se inserir na superficie posterior do femur, inferior- 
mente ao trocanter maior. Algumas de suas fibras tambem se 
inserem no trato iliotibial. Por cruzar a articula^ao do quadril 
posteriormente nesse trajeto diagonal, tern acao muito forte 
na extensao, hiperextensao e rota^ao lateral na articula<;ao do 
quadril. 

Musculo gluteo maximo 

O Face dorsal do sacro e face glutea do ilio 

Superficie posterior do femur distal ao trocanter 
maior; trato iliotibial 

A Extensao, hiperextensao e rota^ao lateral da coxa na 
articula^ao do quadril 

N Nervo gluteo inferior (L5, SI, S2) 


Existem seis pequenos musculos profundos, principal- 
mente posteriores, que cruzam a articula^ao do quadril em 
dire<;ao horizontal, e todos realizam a rota^ao lateral da coxa 
na articula^ao do quadril. Como eles atuam em conjunto 
para realizar o mesmo movimento, suas inser^oes indivi¬ 
dual nao sao importantes do ponto de vista funcional; entao, 
podem ser agrupados como musculos rotadores profundos 
(Figura 18.21). O musculo piriforme, entretanto, e o mais 
conhecido desse grupo, talvez por causa de sua mtima rela^ao 
com o nervo isquiatico. A Tabela 18.3 resume suas inser^oes 
e inerva^ao. 



Figura 18.20 Musculo gluteo maximo (vista posterior). 



Musculos rotadores profundos 
O Face dorsal do sacro, isquio, pubis 
Area do trocanter maior 

A Rota^ao lateral da coxa na articulagao do quadril 
N Diversos (Tabela 18.3) 


Tres musculos conhecidos em conjunto como “musculos 
isquiotibiais” situam-se na regiao posterior da coxa. Eles 
sao o semimembranaceo, o semitendmeo e o biceps femoral 
(Figura 18.22) e tern uma inser^ao proximal comum no tuber 
isquiatico. 

O musculo semimembranaceo segue ao longo da regiao 
medial da coxa, profundamente ao musculo semitendmeo, e 
se insere distalmente na superficie posterior do condilo medial 
da tibia. O musculo semitendmeo tern um tendao distal muito 
mais longo e estreito que cruza a articula<;ao do joelho poste- 



M. piriforme 
M. gemeo superior 
M. gemeo inferior 
M. quadrado femoral 
M. obturador interno 


Posterior 


Figura 18.21 Musculos rotadores profundos. 
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Tabela 18.3 Musculos rotadores profundos. 


Musculo 

Obturador externo 
Obturador interno 
Quadrado femoral 
Piriforme 
Gemeo superior 
Gemeo inferior 


Insergao medial 

Ramos do pubis e do isquio 
Ramos do pubis e do isquio 
Tuber isquiatico 
Sacro 

Espinha isquiatica 
Tuber isquiatico 


Insergao lateral Inerva^ao 

Fossa trocanterica Nervo obturatorio 

Trocanter maior Nervo para o musculo obturador interno 

Crista intertrocanterica Nervo para o musculo quadrado femoral 

Trocanter maior Ramo dos nervos espinais SI, S2 

Trocanter maior Nervo para o musculo obturador interno 

Trocanter maior Nervo para o musculo quadrado femoral 



Figura 18.22 Musculos posteriores da coxa (vista posterior). 


riormente e, depois, curva-se anteriormente ate se inserir na 
superficie anteromedial da tibia junto com os musculos gracil 
e sartorio. O musculo biceps femoral tern duas cabecas e faz 
trajeto na regiao posterior da coxa lateralmente ao musculo 
semitendineo. A cabega longa insere-se proximalmente no 
tuber isquiatico com os dois outros musculos. Entretanto, 
a cabega curta insere-se no labio lateral da linha aspera. As 
duas cabecas se unem, e seu tendao cruza a articulagao do 
joelho posteriormente, faz uma curva e insere-se lateralmente 
na cabega da fibula; por meio de uma pequena fita tendinea, 
insere-se no condilo lateral da tibia. Por cruzarem o joelho 
posteriormente, eles fletem a perna na articulagao do joelho. 
A cabega longa do musculo biceps femoral, como cruza a 
articulagao do quadril posteriormente, tambem age na exten¬ 
sao da coxa nessa articulagao. 

Musculo semimembranaceo 

O Tuber isquiatico 

Superficie posterior do condilo medial da tibia 

A Extensao da coxa na articulagao do quadril e flexao da 
perna na articulagao do joelho 

N Nervo isquiatico (L5, SI, S2) 


Musculo semitendineo 
O Tuber isquiatico 

Superficie anteromedial da extremidade proximal da 
tibia 

A Extensao da coxa na articulagao do quadril e flexao da 
perna na articulagao do joelho 

N Nervo isquiatico (L5, SI, S2) 


Musculo biceps femoral 

O Cabe^a longa: tuber isquiatico 

Cabe^a curta: labio lateral da linha aspera 

Cabe^a da fibula 

A Cabega longa: extensao da coxa na articulagao do 
quadril e flexao da perna na articula<;ao do joelho 
Cabega curta: flexao da perna na articulagao do joelho 

N Cabega longa: nervo isquiatico (SI, S2, S3) 

Cabega curta: nervo fibular comum (L5, SI, S2) 


Os outros dois musculos gluteos ocupam posigao mais late¬ 
ral em relagao ao musculo gluteo maximo. O musculo gluteo 
medio e triangular, muito semelhante ao musculo deltoide no 
ombro (Figura 18.23). Sua insergao proximal esta na face glu- 
tea do ilio e sua insergao distal na superficie lateral do trocan¬ 
ter maior. Por cruzar a articulagao do quadril lateralmente, o 
musculo gluteo medio e capaz de abduzir a coxa na articulagao 
do quadril. Suas fibras mais anteriores sao capazes de auxi- 



Figura 18.23 Musculo gluteo medio (vista lateral). 
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liar o musculo gluteo minimo na rotacao medial da coxa na 
articulagao do quadril. 

Musculo gluteo medio 
O Face glutea do ilio 

Superficie lateral do trocanter maior 
A Abdugao da coxa na articulagao do quadril 
N Nervo gluteo superior (L4, L5, SI) 


O musculo gluteo mmimo ocupa posigao profunda ao 
musculo gluteo medio e insere-se na face glutea do ilio infe- 
riormente a insergao do musculo gluteo medio (Figura 18.24). 
Sua insergao distal e na superficie anterior do trocanter maior. 
Por esse motivo, o musculo gluteo minimo tern uma linha de 
tragao um tanto diagonal e e capaz de realizar a rotacao medial 
da coxa na articulagao do quadril. Por cruzar a articulagao do 
quadril lateralmente, tambem abduz a coxa nessa articulacao. 

Musculo gluteo minimo 

O Face glutea do ilio 

Superficie anterior do trocanter maior 

A Abdugao e rotagao medial da coxa na articulagao do 
quadril 

N Nervo gluteo superior (L4, L5, SI) 


Esses dois musculos gluteos, que se inserem no ilio e no 
femur e cruzam a articulagao do quadril lateralmente, tern 
outra fungao muito importante. Quando se fica em pe apoiado 
em um membro inferior, o segmento distal (femur) torna-se 
mais estavel que o segmento proximal (pelve); portanto, a 
insergao proximal (ponto fixo) se move em diregao a insergao 
distal (ponto movel). Essa modificagao e a inversao da agao 
do musculo. Se esses musculos nao se contraissem na posi¬ 
gao em pe com apoio em um so membro, o lado oposto da 
pelve desceria (Figura 18.25). Portanto, os musculos gluteos 
medio e minimo contraem-se para manter a pelve nivelada e 
evitar a queda excessiva do lado oposto da pelve quando se 
esta em pe apoiado em um so membro inferior. Isso ocorre 
toda vez que se eleva um membro, como ao caminhar. A fra- 



1 


Figura 18.24 Musculo gluteo minimo (vista lateral). 



Figura 18.25 Vista anterior. A. Na inversao da agao do musculo, os 
musculos abdutores da coxa na articulagao do quadril direito contra¬ 
em-se para manter a pelve estavel quando o membro inferior esquerdo 
e levantado. B. Quando os musculos abdutores da coxa na articulagao 
do quadril direito estao fracos, o lado esquerdo da pelve desce. 


queza ou a perda de forga desses musculos resulta na “marcha 
de Trendelenburg”. Por exemplo, se os musculos abdutores da 
coxa na articulagao do quadril direito estiverem fracos, o lado 
esquerdo da pelve descera bastante ao bear em pe apoiado no 
membro inferior direito e elevar o membro inferior esquerdo 
do solo. 

O musculo tensor da fascia lata e um musculo muito curto 
com insergao tendinea muito longa (Figura 18.26). Insere-se 
proximalmente na EIAS, cruza a articulagao do quadril late¬ 
ralmente e um pouco anterior, para se inserir distalmente na 
longa faixa de fascia denominada trato iliotibial que desce pela 
regiao lateral da coxa e se insere no condilo lateral da tibia. E 
um musculo abdutor da coxa na articulagao do quadril, mas, 
em razao da sua posigao levemente anterior, talvez seja mais 
forte ao executar uma combinagao de flexao e abdugao da 
coxa. Em outras palavras, e mais eficiente na abdugao em sen- 
tido ligeiramente anterior. 

Musculo tensor da fascia lata 
O Espinha iliaca anterossuperior 
Condilo lateral da tibia 

A Flexao e abdugao combinadas da coxa na articulagao 
do quadril 

N Nervo gluteo superior (L4, L5) 


- Relates anatomicas 

A Tabela 18.2 organiza os musculos da coxa que agem no 
quadril em quatro grupos de acordo com a localizagao. Ao uti- 
lizar esse agrupamento, e possivel discutir com facilidade as 
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Figura 18.26 Musculo tensor da fascia lata (vista lateral). A porgao ten- 
dinea muito longa desse musculo e conhecida como troto iliotibial. 

relates anatomicas dos musculos do quadril pelo acrescimo 
de outro fator: musculos superficial ou profundos. 

Ao iniciar pela regiao anterior da coxa, ha dois musculos 
superficiais: o tensor da fascia lata e o sartorio, que se inse- 
rem proximalmente na espinha iliaca anterossuperior 
(Figura 18.27). Eles formam uma letra V invertida a partir 
dessa inser(;ao comum. O musculo tensor da fascia lata desce 
em direpao ao joelho ligeiramente lateral, enquanto o musculo 
sartorio desce de lateral para medial, cruzando a regiao ante¬ 
rior da coxa. Entre esses dois musculos esta o musculo reto 
femoral, que segue um trajeto mais retilineo em dire^ao ao joe¬ 
lho. Em sentido medial, a partir do musculo sartorio, estao os 
musculos iliopsoas, pectmeo, adutor longo e gracil. Na regiao 
profunda ao musculo adutor longo, proximo a articula<;ao do 
quadril, esta o musculo adutor curto, e na regiao mais pro¬ 
funda ao musculo adutor curto esta o grande e largo musculo 
adutor magno. Na parte distal da coxa, o musculo adutor 
magno ocupa posi^ao profunda em rela<;ao ao musculo adutor 
longo (Figura 18.28). 

Na vista medial da coxa, na regiao mais superficial, e pos- 
sfvel ver o musculo sartorio, a porcao superior dos musculos 
adutor longo, gracil e adutor magno em sentido anteropos¬ 
terior, seguidos pelos musculos posterior da coxa (“isquio- 
tibiais”) mais mediais (Figura 18.29). Nessa vista medial, 
pode-se perceber que a maior parte do musculo adutor longo e 
grande parte dos musculos adutor curto e adutor magno ocu- 
pam posicao mais profunda. 



Na vista posterior da coxa, o musculo gluteo maximo e 
percebido cobrindo a regiao proximal e posterior do quadril 
(Figura 18.30). Os musculos posteriores da coxa (“isquio- 
tibiais”) sao distais ao musculo gluteo maximo e ocupam a 
maior parte do compartimento posterior da coxa. Em posicao 
profunda ao musculo gluteo maximo, um pouco mais lateral, 
esta o musculo gluteo medio, e mais profundamente ainda 
esta o musculo gluteo mmirno (Figura 18.31). Os musculos 
rotadores profundos sao os mais profundos; na Figura 18.31, 
podem-se ver cinco dos seis musculos rotadores profundos. 
Os musculos posteriores da coxa ocupam posicao profunda 
em relagao ao musculo gluteo maximo em suas insercoes pro- 
ximais no tuber isquiatico. 

A vista lateral da porcao proximal da coxa na Figura 
18.32 mostra o musculo gluteo maximo posteriormente, o 
trato iliotibial lateralmente e o musculo tensor da fascia lata 
anteriormente. O musculo gluteo medio situa-se profunda¬ 
mente a essas estruturas, e o musculo gluteo minirno situa-se 
profundamente ao musculo gluteo medio. 

- Doen^as comuns do quadril 

A articula^ao do quadril e um local em que ocorrem mui- 
tas doen^as ortopedicas durante toda a vida e que podem afe- 
tar o alinhamento do membro inferior. A luxa^ao congenita 
do quadril, ou displasia, ocorre quando um acetabulo muito 
raso ocasiona o deslizamento superior da cabega do femur. 
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A capsula articular permanece intacta, embora distendida. A 
doen^a de Legg-Calve-Perthes, ou coxa plana, e uma doenca 
em que ha necrose da cabeca do femur. Geralmente e obser- 
vada em criancas entre 5 e 10 anos de idade. Durante a evo- 
lu<;ao da doenca, podem ser necessarios 2 a 4 anos para que 
haja necrose, revasculariza^ao e finalmente remodelagem da 
cabeca do femur. O deslizamento da epifise femoral e obser- 
vado nas criancas durante o *estirao” do crescimento. A epifise 
proximal desliza da sua posi<;ao normal na cabeca do femur. 

O angulo entre o corpo e o colo do femur no piano frontal 
e o angulo de inclina^ao, que normalmente e de 125°. Esse 
angulo varia desde o nascimento ate a vida adulta. Ao nasci- 
mento, o angulo pode ser de ate 170°, mas diminui bastante 
na vida adulta. Entretanto, pode ser afetado por fatores como 
deformidades congenitas, traumatismo ou doenca. A coxa 
valga e caracterizada pelo angulo colo-corpo maior que 125° 
(Figura 18.33). Como esse angulo e “mais aberto”, tende a tor- 
nar o membro mais longo e, assim, coloca o quadril em posi- 
$ao aduzida durante a sustenta^ao de peso. A coxa vara e uma 
deformidade na qual o angulo colo-corpo e menor que os 125° 
normais. Como o angulo e “mais fechado”, tende a tornar o 
membro mais curto, com queda da pelve ipsilateral durante a 
sustenta^ao de peso. 

O angulo entre o corpo e o colo do femur no piano horizon¬ 
tal (transversal) e o angulo de tor^ao, que normalmente apre- 
senta rota<;ao lateral aproximada de 15° a 25° da cabeca e do 
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M. gluteo 
iminimo 


Mm. rotadores 
profundos 


M. semitendineo 
(seccionado) 

M. biceps femoral, 
cabega longa 
(seccionada) 

M. adutor magno 


M. semimembranaceo 
M. gracil 



M. gluteo 
medio 

(seccionado) 


M. gluteo 

maximo 

(seccionado) 


Trato 

iliotibial 


M. biceps femoral, 
cabega curta 

M. semitendineo- IL/I biceps femoral, 

(seccionado) \\ /[ \ \\ cabe?a | onga 

(seccionada) 

M. sartorio 
(seccionado) 

M. gastrocnemio 
(cabegas lateral 
e medial) 

Figura 18.31 Musculos profundos posteriores (coxa direita). 


Crista 

iliaca 


M. gluteo 
medio 


M. gluteo 
maximo 


M. biceps- 
femoral 



Trato 

iliotibial 


Cabega longa 
k Cabega curta 


M. tensor 
da fascia 
lata 

M. sartorio 


M. reto 
femoral 


M. vasto 
lateral 


Figura 18.32 Musculos laterals (coxa direita). 


colo em relagao ao corpo do femur. Na vista superior do femur 
(Figura 18.34A), observa-se a cabega e o colo do femur super- 
postos ao corpo. Uma linha atraves dos condilos do femur, que 
estao na extremidade distal do corpo do femur, mostra melhor 
esse corpo. Os condilos rodam junto com o corpo. O aumento 
desse angulo e conhecido como anteversao, que forca uma 
posigao de maior rotagao medial da coxa na articulagao do 
quadril (Figura 18.34B) e faz com que a pessoa caminhe com 
os “pes voltados para dentro”. A diminuigao do angulo de tor- 
gao e a retroversao. Na articulagao do quadril a coxa e forgada 
a uma posigao de maior rotagao lateral e a pessoa caminha 
com os “pes voltados para fora” (Figura 18.34C). 

Osteoartrite e a degeneragao da cartilagem articular. Pode 
ser consequencia de traumatismo ou desgaste, e geralmente e 
observada em idosos. O tratamento habitual e a substituigao 
total da articulagao do quadril. As fraturas do quadril tendem a 
ser de dois tipos: intertrocanterica e do colo do femur. Sao muito 
comuns em idosos, geralmente em consequencia de quedas. O 
traumatismo de alto impacto como em acidentes automobilisti- 
cos pode causar fraturas do quadril em individuos jovens. 

A sindrome do trato iliotibial e uma lesao por uso exces- 
sivo que causa dor na parte lateral do joelho; e comum em cor- 
redores e ciclistas. Acredita-se que seja consequencia do atrito 
repetido pelo deslizamento do referido trato sobre o epicondilo 
lateral do femur durante o movimento do joelho. E causada 
por fatores como contratura muscular, desgaste dos calgados 
e corrida em superficies irregulares. Como muitos musculos 
inserem-se no trocanter maior, ha muitas bolsas que reduzem 


Coxa valga 



Figura 18.33 0 angulo de inclinacao normal e de aproximadamente 
125°. A coxa valga corresponde ao angulo maior que 125°, e a coxa 
vara ao angulo menor que 125° 
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Angulo de torgao 


A 



Anteversao e o aumento do angulo, cuja consequencia 
e a marcha com rotacao medial da coxa (“pes para dentro”) 

B 

Linha atraves 



Retroversao e a diminuigao do angulo, cuja consequencia e a 
marcha com rotagao lateral da coxa (“pes para fora”) 

C 

Figura 18.34 Vista superior. A. 0 angulo de torgao normal apresenta 
rotagao lateral aproximada entre 15° a 25° da cabega e do colo em 
relagao ao corpo do femur. 0 aumento desse angulo e chamado an¬ 
teversao (B) e a diminuigao, retroversao (C). 


o atrito entre os musculos e o osso. A bursite trocanterica e 
consequencia de traumatismo agudo ou uso excessivo. E obser- 
vada em corredores, ciclistas ou pessoas com discrepancy do 
comprimento dos membros inferiores; pode ser provocada 
ainda por outros fatores que causam estresse repetido sobre 
o trocanter maior. A distensao dos musculos posteriores da 
coxa (“isquiotibiais”) provavelmente e o problema muscular 
mais comum do corpo. Infelizmente, costuma ser recorrente. 
Pode ser causada por sobrecarga muscular ou tentativa de 
movimento muito rapido por esses musculos. Portanto, essa e 
uma lesao comum em velocistas e em praticantes de esportes 
que exigem picos de velocidade ou aceleracao rapida, como 
futebol, atletismo, futebol americano e rugby. A distensao dos 
musculos posteriores da coxa pode ocorrer em um dos locais 
de insergao ou em qualquer ponto ao longo do musculo. 

A contusao da crista iliaca e uma lesao aguda causada por 
traumatismo direto da crista iliaca. Na maioria das vezes esta 
associada ao futebol americano, mas pode ocorrer em quase 
todos os esportes de contato. A causa mais comum pode ser 
um golpe no quadril com o capacete quando o jogador e inter- 
ceptado e derrubado. 

• Resumo da a$ao dos musculos 

A Tabela 18.4 resume as acoes dos musculos agonistas pri¬ 
maries da articulagao do quadril, que movimentam a coxa. 

- Resumo da inervagao dos musculos 

Em linhas gerais, o nervo femoral inerva os musculos na 
regiao anterior do quadril e da coxa (musculos flexores da 
coxa na articulacao do quadril). O nervo obturatorio inerva os 
musculos adutores na regiao medial da coxa (musculos aduto- 
res da coxa na articulacao do quadril). O nervo gluteo superior 
inerva os musculos na regiao lateral da coxa (musculos abdu- 
tores da coxa na articulagao do quadril). Os musculos poste¬ 
riores da coxa, que sao extensores da coxa na articulagao do 
quadril, sao inervados pelo nervo isquiatico. 

Evidentemente, ha excegoes a todas as generalizagoes. O 
musculo gluteo maximo, que e um musculo posterior, e iner- 
vado pelo nervo gluteo inferior. Os musculos rotadores pro- 
fundos nao se encaixam bem em nenhum tipo de categoria; 
portanto, sao incluidos individualmente, e nao como grupo, 
no resumo da inervagao dos musculos da articulagao do qua¬ 
dril nas Tabelas 18.3 e 18.5. A Tabela 18.6 resume a inervagao 
segmentar. Como ja foi explicado nos capitulos anteriores, ha 
divergences entre os autores sobre a inervagao segmentar. Os 
musculos rotadores profundos sao incluidos aqui como grupo. 


Tabela 18.4 Agoes dos musculos agonistas primarios da articulagao do quadril. 

A$ao Musculo 


Combinagao de flexao e abdugao 

Combinagao de flexao, abdugao e rotagao lateral 

Flexao 

Extensao 

Hiperextensao 

Abdugao 

Adugao 

Rotagao medial 
Rotagao lateral 


Tensor da fascia lata 
Sartorio 

Reto femoral, iliopsoas, pectineo 

Gluteo maximo, semitendineo, semimembranaceo, biceps femoral (cabega longa) 

Gluteo maximo 

Gluteo medio, gluteo minimo 

Pectineo, adutor longo, adutor curto, adutor magno, gracil 
Gluteo minimo 

Gluteo maximo, rotadores profundos 
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Tabela 18.5 Inerva^ao dos musculos da articula^ao do quadril. 


Musculo 

Nervo 

Segmento da medula espinal 

Iliopsoas 

Psoas maior 

Ramos anteriores 

L2, L3 

lliaco maior 

Femoral 

L2, L3 

Reto femoral 

Femoral 

L2, L3, L4 

Sartorio 

Femoral 

L2, L3 

Pectineo 

Femoral 

L2, L3, L4 

Gracil 

Obturatorio 

L2, L3 

Adutor longo 

Obturatorio 

L3, L4 

Adutor curto 

Obturatorio 

L3, L4 

Adutor magno 

Obturatorio 

L3,L4 

Gluteo maximo 

Gluteo inferior 

L5, SI, S2 

Gluteo medio 

Gluteo superior 

L4, L5, SI 

Gluteo minimo 

Gluteo superior 

L4, L5, SI 

Tensor da fascia lata 

Gluteo superior 

LA L5 

Semitendineo 

Isquiatico 

L5, SI, S2 

Semimembranaceo 

Isquiatico 

L5, SI, S2 

Biceps femoral (cabe^a longa) 

Isquiatico 

SI, S2, S3 

Obturadorexterno 

Obturatorio 

L3,L4 

Obturador interno 

Nervo para o musculo obturador interno 

L5, SI 

Gemeo superior 

Nervo para o musculo obturador interno 

L5, SI 

Quadrado femoral 

Nervo para o musculo quadrado femoral 

L5, SI 

Gemeo inferior 

Nervo para o musculo quadrado femoral 

L5, SI 

Piriforme 

Ramos anteriores 

SI, S2 


Tabela 18.6 Inervagao segmentar dos musculos da articula^ao do quadril. 


Segmento da medula espinal 

L2 

L3 

L4 

L5 

SI 

S2 

S3 

Iliopsoas 

X 

X 






Sartorio 

X 

X 






Gracil 

X 

X 






Reto femoral 

X 

X 

X 





Pectineo 

X 

X 

X 





Adutor longo 


X 

X 





Adutor curto 


X 

X 





Adutor magno 


X 

X 





Tensor da fascia lata 



X 

X 




Gluteo medio 



X 

X 

X 



Gluteo minimo 



X 

X 

X 



Semitendineo 




X 

X 

X 


Semimembranaceo 




X 

X 

X 


Biceps femoral (cabe<;a longa) 





X 

X 

X 

Rotadores profundos 


X 

X 

X 

X 

X 



Pontos-chave 


• O ponto de inser^ao do musculo ao osso e utilizado para 
determinar o tipo de alavanca 

• Na alavanca de segunda classe, a resistencia esta entre o 
eixo e a for^a (potencia). Na alavanca de terceira classe, a 
for^a esta no meio 

• A sensa$ao final e a qualidade da sensacao quando se aplica 
suave pressao no fim da amplitude de movimento passivo 
da articulacao 

• A cadeia cinetica fechada requer fixa^ao do segmento distal 
e movimento do(s) segmento(s) proximal(is) 


• Para alongar um musculo monoarticular, e necessario rela- 
xar quaisquer musculos biarticulares sobre a articulacao 
nao cruzada pelo musculo monoarticular 

• A contra^ao mais eficaz de um musculo biarticular come^a 
com seu alongamento sobre as duas articulates 

• Ao determinar se uma contra<;ao e concentrica ou excen- 
trica, verifique 

• se a atividade esta acelerando contra a gravidade ou 
desacelerando pela a$ao da gravidade, ou 

• se um peso maior que a for^a da gravidade esta afetando 
a atividade. 
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Autoavalia^ao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Cite os ossos que constituem 

a. apelve. 

b. o osso do quadril. 

c. a articulacao do quadril. 

d. o acetabulo. 

e. o forame obturado. 

f. a incisura isquiatica maior. 

2. Diante de um osso do quadril isolado, que pontos de 
referenda usaria para identificar se o osso e direito ou 
esquerdo? 

3. Como voce identificaria se um femur isolado e direito ou 
esquerdo? 

4. Descreva a articulacao do quadril: 

a. Numero de eixos: 

b. Formato da articulacao: 

c. Tipos de movimento possiveis: 

5. Quais sao os movimentos da coxa na articulacao do qua¬ 
dril que ocorrem 

a. no piano horizontal (transversal) em torno do eixo 
longitudinal? 

b. no piano sagital em torno do eixo transversal? 

c. no piano frontal em torno do eixo sagital? 

6. O que e o u ligamento Y”? Por que ele tern esse nome? 

7. Por que a articulacao do quadril nao e propensa a luxa- 
Cao? 

8. Qual e a orientacao da linha de fixacao dos ligamentos do 
quadril - vertical, horizontal ou espiral? O que essa linha 
de fixacao torna possivel? 

9. Quais sao os musculos biarticulares inseridos inferior- 
mente ao joelho? 

10. Quais musculos da articulacao do quadril nao sao agonis- 
tas primarios em nenhuma acao isolada, mas sao eficazes 
em uma combinacao de movimentos? Cite os movimen¬ 
tos. 

11. Qual(is) musculo(s) impede(m) a descida unilateral da 
pelve ao retirar um pe do solo? Descreva o que acontece. 

12. A superficie da cabeca do femur desliza na mesma dire¬ 
ct) que a coxa ou em direcao oposta durante a flexao/ 
extensao da coxa na articulacao do quadril? 

13. Qual e a sensacao final na flexao da coxa na articulacao 
do quadril? E na extensao da coxa na articulacao do qua¬ 
dril? 

Questoes sobre atividade funcional 


1. Um tenista destro bate a bola com a palma da mao 
virada para frente (forehand swing). Quais movi¬ 
mentos ocorrem na articulacao do quadril esquerdo 
(Figura 18.35)? 

2. a. Como a flexao da coxa na articulacao do quadril e afe- 

tada quando uma pessoa se senta em uma superficie 
baixa e em outra alta (p. ex., um vaso sanitario de altura 
regular e outro elevado)? 

b. Quais movimentos ou posicoes do quadril associa- 
dos podem ocorrer se uma pessoa que esta com os 
pes afastados, os joelhos unidos e as maos sobre os 
joelhos empurra as maos para baixo para ficar em pe 
(Figura 18.36)? 



Figura 18.35 Posicao do tenista ao bater a bola em um forehand 
swing . 



Figura 18.36 Posicao dos quadris e membros inferiores ao comecar 
a se levantar. 

3. Em pe, em posicao anatomica e mantendo a pelve razoa- 
velmente nivelada, transfira o peso para o pe direito. 

a. Qual movimento ocorreu na articulacao do quadril 
direita? 

b. Qual grupo muscular inicia essa aqao? 

c. Essa e uma atividade em cadeia cinetica aberta ou 
fechada? 

4. Ao sustentar peso sobre o membro inferior esquerdo, 
observe os movimentos na articulacao do quadril direito 
ao movimentar o membro inferior direito nas seguintes 
atividades: 

a. Caminhar 

b. Subir no meio-fio 

c. Entrar em um carro 

d. Subir em uma bicicleta (com barra entre o guidom e o 
selim) 
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5. Em decubito dorsal sobre uma mesa, flexione os joelhos 
e apoie as plantas dos pes na mesa. Observe a posicao da 
pelve e verifique se consegue colocar a mao na parte infe¬ 
rior do seu dorso. 

a. Se nao conseguir, qual e a posicao da pelve? 

b. Se conseguir, qual e a posicao da pelve e da regiao lorn- 
bar da coluna vertebral? 

6. A partir da posicao descrita na questao 5, deslize os pes 
devagar ao longo da mesa ate estender os membros infe- 
riores. De novo, observe a posicao da pelve e verifique se 
consegue colocar a mao na parte inferior do seu dorso. 
Repita mais uma vez, mantendo agora joelho e quadril 
direitos fletidos, com a planta do pe apoiada na mesa, 
enquanto desliza o pe esquerdo ate estender o membro 
inferior esquerdo. 

a. O que ocorre na pelve quando se mantem o quadril e o 
joelho direitos fletidos? 

b. O que se pode dizer sobre o comprimento do musculo 
do quadril esquerdo se nao for possivel apoiar total- 
mente a coxa esquerda sobre a mesa? Em outras 
palavras, por que seria impossivel estender a coxa na 
articulacao do quadril esquerdo? 

c. Qual e o musculo monoarticular do quadril inserido 
na pelve e na regiao lombar da coluna vertebral que 
pode ser responsavel por essa limita^ao? 

d. Qual e a influencia da posicao da pelve sobre o compri¬ 
mento do musculo anterior da articulacao do quadril? 

7. Fa$a de conta que voce nao consegue estender totalmente 
a coxa na articulacao do quadril em razao da contratura 
dos musculos flexores da coxa nessa articulacao. Como 
voce compensaria isso ao ficar em pe? 

8. Sentado em uma mesa, levante-se e, ao mesmo tempo, 
gire o corpo para a direita. Interrompa o movimento no 
meio (antes de mover os pes). 

a. Qual movimento ocorre na articulacao do quadril 
direito? (1) flexao/extensao, (2) abdu^ao/adu^ao ou 
(3) rota^ao medial/rota^ao lateral 

b. Qual movimento ocorre na articulacao do quadril 
esquerdo? (1) flexao/extensao, (2) abdu£ao/adu<;ao ou 
(3) rota^ao medial/rota^ao lateral 

9. Quando um tenista bate a bola (Figura 18.35), que tipo de 
cadeia cinetica ocorre no quadril? E no ombro? 

Questoes sobre exercicios chnicos 

1. Em posicao de decubito ventral, com a perna direita fle- 
tida na articulacao do joelho, eleve-a em linha reta, man¬ 
tendo a pelve apoiada sobre a mesa. Descreva o que acon- 
teceu em termos de 

a. movimento na articulacao do quadril. 

b. se ha alongamento ou fortalecimento. 

c. musculo(s) participante(s). 

2. Na posicao mostrada na Figura 18.37, mova a perna 
direita para frente ate que o joelho direito esteja em linha 
com o “tornozelo” direito. A coxa esquerda esta hiperes- 
tendida e a perna esquerda esta fletida na articulacao do 
joelho, que esta apoiado no chao. Jogue o peso do corpo 
para frente sobre a perna que esta a frente (direita) sem 
movimentar o pe direito. Descreva o que aconteceu no 
quadril esquerdo em termos de 

a. movimento da articulacao. 

b. se ha alongamento ou fortalecimento. 

c. musculo(s) participante(s). 



3. Caso se modificasse a posicao mostrada na Figura 18.37, 
flexionando ainda mais a perna esquerda (uma posicao 
que dificilmente seria confortavel, mas apenas imagine), 
essa seria uma boa posicao para alongar o musculo reto 
femoral? Por que? 

4. Em decubito lateral direito com extensao na articulacao 
do quadril e do joelho esquerdos, levante o membro infe¬ 
rior esquerdo, que esta estendido, cerca de 60 cm em dire- 
Cao ao teto. Descreva o que aconteceu em termos de 

a. movimento da articulacao. 

b. se ha alongamento ou fortalecimento. 

c. musculo(s) participante(s). 

5. Repita o exerdcio da questao 4 com a coxa esquerda em 
aproximadamente 30° de flexao na articulacao do quadril. 
Descreva o que aconteceu em termos de 

a. movimento da articulacao. 

b. se ha alongamento ou fortalecimento. 

c. musculo(s) participante(s). 

6. Deite-se em decubito dorsal com os membros inferiores 
estendidos. Levante o membro inferior direito em direcao 
ao teto. 

a. A contracao dos musculos na articulacao do quadril e 
concentrica ou excentrica? 

b. Que classe de alavanca estao demonstrando os 
musculos flexores do quadril? 

7. Em posicao de decubito ventral, com a perna esquerda 
fletida na articulacao do joelho, eleve-a em linha reta, 
mantendo a pelve apoiada sobre a mesa. 

a. A contracao dos musculos posteriores da coxa e 
maxima? 

b. Por que? 

8. Sentado no chao com os membros inferiores bem afas- 
tados, incline o corpo para frente dos quadris enquanto 
mantem o dorso reto. Descreva o que aconteceu em ter¬ 
mos de 

a. movimento da articulacao do quadril. 

b. se ha alongamento ou fortalecimento. 

c. musculo(s) participante(s). 

9. A Figura 18.38 mostra uma pessoa que realiza dois tipos 
diferentes de exercicios de flexao da coxa na articulacao 
do quadril. A posicao inicial de ambos os exercicios e de 
extensao da coxa na articulacao do quadril e da perna na 
articulacao do joelho. No exercicio A, a pessoa flexiona as 
coxas com as pernas fletidas. No exercicio B, faz o mesmo 
movimento de flexao das coxas, porem com as pernas 
estendidas. 
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Autoavalia^ao (continual) 


a. Qual e o exerdcio mais dificil? 

b. Por que? 

10. A partir da posi<;ao de decubito dorsal com as pernas fle- 
tidas, coloque-se na posi^ao mostrada na Figura 18.39. 
a. Que tipo de cadeia cinetica e essa? 


b. Qual e o movimento na articula<;ao do quadril? 

c. Qual e o tipo de contra^ao? 

d. Qual grupo muscular e o agonista? 

e. Se a insuficiencia passiva de um musculo impedisse 
esse movimento, que musculo seria esse? 



\ »' 

\ w 
\ w 
\ \ ^ - 


Figura 18.38 Exercicio 




Figura 18.39 Posi(;ao final. 
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► Estrutura e movimentos 
da articula^ao 

A primeira vista, a articulapao do joelho parece ser relativa- 
mente simples. Entretanto, e uma das articulapoes mais com- 
plexas do corpo. O joelho e totalmente sustentado e mantido 
por musculos e ligamentos, sem estabilidade ossea, e muitas 
vezes esta exposto a estresses e distensoes graves. Assim, nao 
causa surpresa o fato de ser uma das articulates que e lesio- 
nada com maior frequencia. 

A articulapao do joelho, classificada como articulapao do 
tipo sinovial ginglimo (Figura 19.1), e a maior do corpo. Os 
movimentos possiveis no joelho sao flexao e extensao da perna 
(Figura 19.2). A partir de 0° de extensao, ha aproximadamente 
120° a 135° de flexao. Em razao de certa frouxidao ligamen- 
tar, pode haver alguns graus de hiperextensao alem de 0°; a 
hiperextensao alem de 5° e considerada joelho recurvado. Ao 
contrario do cotovelo, a articulapao do joelho nao e do tipo 
ginglimo verdadeiro, porque tern um componente de rota- 
pao. Essa discreta rotapao nao e um movimento livre, mas 
acessorio, que acompanha a flexao e a extensao da perna na 
articulacao do joelho. 

Os tres tipos de movimento artrocinematico sao utilizados 
durante a flexao e a extensao no joelho. Os condilos do femur, 
convexos, movem-se sobre os condilos da tibia, concavos, ou 
vice-versa, dependendo se a atividade e em cadeia aberta ou 
fechada. A face articular dos condilos do femur e muito maior 
que a dos condilos da tibia. Se o femur rolasse sobre a tibia da 
posicao de flexao para a extensao, rolaria para fora (para frente) 
da tibia antes da conclusao do movimento (Figura 19.3A). 
Portanto, o femur tern de deslizar posteriormente sobre a tibia 
ao mesmo tempo que rola durante o movimento de extensao 
(Figura 19.3B). Deve-se notar ainda que a face articular do 
condilo medial do femur e mais longa que a do condilo lateral 
(Figura 19.4A). Durante o movimento de extensao da perna, 
a face articular do condilo lateral do femur e totalmente usada 
enquanto ainda resta uma parte da face articular no condilo 
medial (Figura 19.4B). Por isso, o condilo medial do femur 
tern de deslizar um pouco mais posteriormente para usar toda 
a sua face articular (Figura 19.4C). E esse deslizamento pos¬ 
terior extra do condilo medial durante os ultimos graus de 
extensao com sustentapao de peso (apao de cadeia fechada) 



vi / 

Extensao 

Figura 19.2 Movimentos da perna na articulapao do joelho (vista la¬ 
teral). 


que causa a rotapao do femur (rotapao medial) em relapao a 
tibia (Figura 19.3B). 

Observando o mesmo movimento de rotapao durante a 
extensao sem sustentapao de peso (apao em cadeia cinetica 
aberta), note que ha rotapao lateral da tibia em relapao ao femur 
(Figura 19.4). Os ultimos poucos graus de movimento travam 
o joelho em extensao; as vezes, esse mecanismo e denominado 
rotapao automdtica (travel mecanica ) (screw-home mechanism ) 
do joelho. Com o joelho em extensao total e possivel permane- 
cer em pe durante um longo periodo sem utilizar os musculos. 
Para que haja flexao, e preciso “destravar” o joelho por rota^ao 
lateral do femur em relacao a tibia. Esse pequeno grau de rota- 
cao do femur em relacao a tibia, ou vice-versa, impede que a 
articulacao do joelho seja classificada como uma articulacao 
do tipo sinovial ginglimo verdadeira. Como nao e um movi¬ 
mento independente de outro, essa rotacao nao sera conside¬ 
rada um movimento isolado que ocorre no joelho. 




Figura 19.3 Movimentos artrocinematicos das faces articulares do 
joelho em atividade de cadeia fechada durante a extensao da perna 
na articulapao do joelho, na qual o femur move-se em relacao a tibia 
(vista medial). A. 0 rolamento puro e simples do femur faria com que 
ele rolasse para fora (para frente) da tibia durante o movimento de 
extensao no joelho. B. 0 movimento normal da articulapao do joelho 
mostra uma combinapao de rolamento, deslizamento (posterior) e 
rotapao (medial) nos ultimos 20° de extensao. 



Flexao 
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Figura 19.4 Movimento de rotagao automata e natural do joelho 
esquerdo. Na posigao de sustentagao de peso (atividade de cadeia 
fechada), ha rotagao medial do femur em relagao a tibia nos ultimos 
poucos graus do movimento de extensao na articulagao do joelho. 


A articulagao entre o femur e a patela e a articulagao 
patelofemoral (Figura 19.5). A face articular da patela e lisa 
e posterior, e desliza sobre a face patelar do femur. As princi¬ 
pal fungoes da patela sao aumentar a vantagem mecanica do 
musculo quadriceps femoral e proteger a articulagao do joelho. 
O aumento da vantagem mecanica e obtido por um alonga- 
mento do brago de momento do referido musculo. Como dis- 
cutido no Capitulo 8 (na segao “Torque”), o brago de momento 
e a distancia perpendicular entre a linha de agao do musculo 
e o centro da articulagao (eixo). Ao se colocar a patela entre 
o musculo quadriceps femoral, especificamente o ligamento 



Figura 19.5 Articulagao patelofemoral (vista lateral). 




Figura 19.6 0 brago de momento do musculo quadriceps femoral e 
maior com a patela (A) do que sem a patela (B) (vista lateral). 


da patela, e o femur, a linha de agao do musculo quadriceps 
femoral se afasta (Figura 19.6). Assim, ha aumento do brago 
de momento, possibilitando que o musculo tenha maior forga 
angular. Sem a patela, o brago de momento seria mais curto e 
grande parte da forga muscular seria uma forga estabilizadora 
direcionada para a parte posterior da articulagao. 

O angulo Q, ou angulo patelofemoral e o angulo for- 
mado entre o musculo quadriceps femoral (principalmente o 
musculo reto femoral) e o ligamento da patela, que representa 
o tendao desse musculo. E determinado tragando-se uma linha 
que se estende da espinha iliaca anterossuperior (ELAS) ate o 
ponto medio da patela, e outra da tuberosidade da tibia ate o 
ponto medio da patela. Embora o musculo reto femoral insi- 
ra-se na espinha iliaca anteroinferior (EIAI), a ELAS situa-se 
logo acima da EIAI e a sua palpagao e mais facil. O angulo for- 
mado pela intersegao dessas linhas e o angulo Q (Figura 19.7). 
Na extensao da perna na articulagao do joelho, esse angulo 
varia de 13° a 19° em individuos normals. O angulo tende a ser 
maior em mulheres, porque a pelve geralmente e mais larga. 
Diversos problemas do joelho e da patela, como a sindrome 
de dor patelofemoral, estao associados ao angulo Q maior ou 
menor do que essa amplitude. 

► Ossos e pontos de referenda 

O joelho e composto pela articulagao da extremidade distal 
do femur com a extremidade proximal da tibia. Os pontos de 
referenda do femur relevantes para o joelho sao os descritos a 
seguir (ver Figuras 18.7 e 19.8). 

Cabega do femur 

Extremidade superior arredondada revestida por cartila- 
gem articular e que se articula com o acetabulo. 

Colo do femur 

A parte mais estreita entre a cabega e os trocanteres. 

Trocanter maior 

Grande projegao localizada lateralmente entre o colo e o 
corpo do femur; e o local de insergao dos musculos gluteos 
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Ponto medio 
da patela 


Tuberosidade 
da tibia 



Anterior Posterior 

Figura 19.8 Femur direito. 


Figura 19.7 0 angulo Q do joelho (vista anterior). 


medio e rninimo e da maioria dos musculos rotadores profun- 
dos da coxa. 

Trocanter menor 

Proje^ao menor localizada posteromedialmente, imedia- 
tamente distal ao trocanter maior; e o local de inser^ao do 
musculo iliopsoas. 

Corpo do femur 

A parte cilindrica longa entre as extremidades (epifises 
proximal e distal) do osso; tambem conhecida como diafise. 
Apresenta suave curvatura convexa anterior. 


Linha aspera 

Crista longitudinal proeminente ao longo da maior parte 
da superficie posterior do corpo do femur. 

Linha pectinea 

Segue em sentido diagonal, a partir da regiao inferior ao 
trocanter menor em direcao a linha aspera. E o local de inser- 
$ao do musculo adutor curto. 

Face patelar 

Localizada anteriormente entre os condilos medial e late¬ 
ral. Articula-se com a face articular da patela, que e posterior. 

Os pontos de referenda da tibia relevantes para o joelho sao 
os descritos a seguir (Figura 19.9). 


Condilo medial 

Saliencia medial na extremidade distal. 

Condilo lateral 

Saliencia lateral na extremidade distal. 


Eminencia intercondilar 

Proeminencia com duas pontas (tuberculos intercondilares 
lateral e medial), aproximadamente no meio da face articular 
superior, e que se projeta em direcao a fossa intercondilar do 
femur. 


Epicondilo lateral 

Proje^ao imediatamente superior ao condilo lateral. 

Epicondilo medial 

Proje^ao imediatamente superior ao condilo medial. 

Tuberculo do adutor 

Pequena proje^ao imediatamente superior ao epicondilo 
medial, na qual sera inserida uma parte do musculo adutor 
magno. 


Condilo medial 

Saliencia medial na extremidade proximal. 

Condilo lateral 

Saliencia lateral na extremidade proximal. 

Face articular superior ("platd") 

Superficie expandida na extremidade proximal, que inclui 
as facetas articulares nos condilos medial e lateral, e a eminen¬ 
cia intercondilar. 
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Condilo lateral 

Extremidade 
proximal com 
a face articular 
superior (“plato”) 



Eminencia intercondilar 

Extremidade 
proximal com 
a face articular 
superior (“plato”) 

Condilo medial 

Tuberosidade 
da tibia 


Margem anterior 



Figura 19.9 Tibia direita (vista anterior). 



Figura 19.11 Patela. 


ferencia arredondada da perna abaixo do joelho. A fibula nao 
faz parte da articula^ao do joelho porque nao se articula com o 
femur. Embora atue como regiao de inserc^ao de algumas estru- 
turas do joelho, tern fun^ao mais importante na articulaqao 
talocrural (“tornozelo”). 

A patela e um osso sesamoide triangular fixo ao tendao do 
musculo quadriceps (Figura 19.11). Tern uma margem supe¬ 
rior larga (base da patela) e uma parte distal um tanto pontia- 
guda (apice da patela). 

O calcaneo (Figura 19.10) e o osso tarsal posterior, que 
forma o calcanhar no pe. E identificado aqui porque e o local 
de inser^ao para o musculo gastrocnemio. 


Tuberosidade da tibia 

Grande proje^ao na extremidade proximal da margem 
anterior. 

A fibula esta situada lateralmente a tibia e e menor que ela. 
Esta localizada posteriormente a margem anterior da tibia, o 
que proporciona um espa^o maior para inser^ao de musculos 
(Figura 19.10). Essa caracteristica e responsavel pela circun- 



► Ligamentos e outras estruturas 

Como mencionado anteriormente, a articula^ao do joelho 
e mantida nao por sua estrutura ossea, mas por ligamentos 
e musculos. Os ligamentos cruzados e colaterais sao os dois 
principal grupos de ligamentos responsaveis por essa tarefa 
(Figura 19.12). Os ligamentos cruzados estao localizados den- 
tro da cavidade articular e, portanto, sao conhecidos como 
ligamentos intracapsulares. Localizados entre os condilos 
medial e lateral, esses ligamentos cruzam-se obliquamente. 


Condilo 
lateral 
do femur 


Ligamento 

cruzado 

anterior 


Ligamento 
colateral 
fibular 

Menisci 
lateral 

Condil 
lateral 
da tibia 

Cabeca 
da fibula 



Ligamento 
cruzado 
posterior 

Condilo 
medial 
do femur 

Ligamento 
colateral 
tibial 

Menisco 
medial 

Condilo medial 
da tibia 

Ligamento 
transverso do joelho 
Tuberosidade 
da tibia 


Figura 19.12 Joelho direito em flexao (vista anterior). 
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Ligamento cruzado 
posterior 



Ligamento cruzado 
anterior 


Figura 19.13 Os ligamentos cruzados sao nomeados de acordo com 
a fixagao na tibia (vista lateral). 


Seus nomes estao de acordo com a fixagao de cada um na 
tibia (Figura 19.13). O ligamento cruzado anterior fixa-se na 
area intercondilar anterior da tibia, medialmente ao menisco 
medial. Atravessa a cavidade articular do joelho em direcao 
lateral, passa junto ao ligamento cruzado posterior e segue 
em direcao posterossuperior ate sua fixagao na regiao poste¬ 
romedial do condilo lateral do femur. O ligamento cruzado 
posterior fixa-se na area intercondilar posterior da tibia, segue 
obliquamente em diregao anterossuperior e passa posterior- 
mente ao ligamento cruzado anterior, junto a margem medial 
desse ligamento. Fixa-se na superficie anterolateral do condilo 
medial do femur. Em resumo, o ligamento cruzado anterior 
estende-se da parte anterior da tibia ate a parte posterior do 
femur, e o ligamento cruzado posterior estende-se da parte 
posterior da tibia ate a parte anterior do femur. 

Os ligamentos cruzados asseguram a estabilidade no piano 
sagital. O ligamento cruzado anterior impede o deslocamento 
posterior do femur em relagao a tibia. Inversamente, impede 
o deslocamento anterior da tibia em relagao ao femur. E ten- 
sionado durante a extensao e impede a hiperextensao exces- 
siva da perna na articulagao do joelho. Na flexao parcial da 
perna na articulagao do joelho, o ligamento cruzado anterior 
impede o movimento anterior da tibia. Ja o ligamento cruzado 
posterior impede o deslocamento anterior do femur em rela¬ 
gao a tibia ou o deslocamento posterior da tibia em relagao ao 
femur. E tensionado durante a flexao da perna, e sua lesao e 
muito menos frequente que a do ligamento cruzado anterior. 

Os ligamentos colaterais estao localizados nos lados do joe¬ 
lho (Figura 19.12). O ligamento colateral tibial, ou ligamento 
colateral medial, e um ligamento largo e piano que se fixa 
nos condilos mediais do femur e da tibia. Fibras do menisco 
medial fixam-se nesse ligamento, o que contribui para a fre¬ 
quente ruptura do menisco medial durante o estresse exces- 
sivo do ligamento colateral tibial. Na regiao lateral esta o liga¬ 
mento colateral fibular, ou ligamento colateral lateral. Esse 
ligamento redondo, semelhante a um cordao, fixa-se no con¬ 
dilo lateral do femur e desce ate a cabega da fibula, indepen- 
dentemente de qualquer fixagao no menisco lateral. Protege a 
articulagao contra forgas aplicadas na regiao medial do joelho. 
E bastante forte, e lesiona-lo nao e comum. 

Os ligamentos colaterais proporcionam estabilidade no 
piano frontal. O ligamento colateral tibial assegura estabili¬ 
dade medial e impede o movimento excessivo em caso de um 


golpe na regiao lateral do joelho. O ligamento colateral fibular 
garante a estabilidade da regiao lateral do joelho. Como suas 
fixagoes estao deslocadas posterior e superiormente em rela¬ 
gao ao eixo do movimento de flexao, os ligamentos colaterais 
sao tensionados durante a extensao da perna, contribuindo 
para a estabilidade do joelho, e afrouxados durante a flexao 
da perna. 

Localizados na face articular superior da tibia, os menis- 
cos medial e lateral sao dois hemidiscos de fibrocartilagem 
cuneiformes, semilunares. Eles sao projetados para absorver 
choques (Figura 19.14). Como a parte lateral e mais espessa 
do que a medial e as superficies superiores sao concavas, os 
meniscos aprofundam a face articular superior relativamente 
plana da tibia. Talvez em virtude de sua fixagao no ligamento 
colateral tibial, a ruptura do menisco medial seja mais fre¬ 
quente. 

Ha dois tipos de sensagao final na articulagao do joelho. 
Na flexao da perna na articulagao do joelho, a sensagao final 
e suave (aproximagao dos tecidos moles) em decorrencia do 
contato entre os ventres musculares da coxa e da perna. Na 
extensao da perna na articulagao do joelho, a sensagao final e 
firme (estiramento dos tecidos moles) por causa da tensao da 
capsula articular e dos ligamentos. 

O objetivo de uma bolsa e reduzir o atrito, e existem cerca 
de 13 bolsas na regiao da articulagao do joelho. Elas sao neces- 
sarias porque os muitos tendoes localizados ao redor do joelho 
tern uma linha de tragao relativamente vertical contra areas 
osseas ou outros tendoes. A Figura 19.15 mostra muitas bolsas 
ao redor do joelho em vista medial. A Tabela 19.1 apresenta 
um resumo das bolsas citadas com maior frequencia. 

A fossa poplitea e a regiao posterior ao joelho e contem 
importantes nervos (tibial e fibular comum) e vasos sanguf- 
neos (arteria e veia poplfteas). Essa fossa, com formato de 
losango, tern como limite superomedial os musculos semi- 
tendfneo e semimembranaceo; como limite superolateral o 
musculo biceps femoral (Figura 19.16). Os limites inferiores 
sao as cabegas medial e lateral do musculo gastrocnemio. 

O grupo de musculos que forma a pata de ganso (do 
latim, pes anserinus ) compreende os musculos sartorio, gracil e 
semitendineo (Figura 19.17). Cada musculo tern uma insergao 
proximal diferente. O musculo sartorio insere-se mais ante- 
riormente na espinha iliaca anterossuperior; o musculo gra¬ 
cil, mais medialmente no ramo inferior do pubis; e o musculo 
semitendineo, mais posteriormente no tuber isquiatico. Todos 
eles cruzam a articulagao do joelho em diregao posterior e 
medial, aproximam-se e inserem-se distalmente na superficie 
anteromedial da extremidade proximal da tibia. Essa organi- 
zagao tambem e observada na Figura 18.29. As vezes, os cirur- 


Tendao do musculo quadriceps 
femoral (ligamento da patela) 


Menisco 

medial 


Face 
articular 
superior 
da tibia 



Ligamento transverso 
do joelho 
Ligamento 
cruzado anterior 

Menisco 
lateral 

Face articular 
superior da tibia 
Ligamento cruzado 
posterior 


Figura 19.14 Joelho direito (vista superior). 
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M. quadriceps 
femoral 

M. semimembranaceo 


Bolsa suprapatefar 


Bolsa subcutanea 
pre-patelar 

Patela 
Bolsa do musculo 
semimembranaceo 

Bolsa anserina 

Bolsa infrapatelar 
profunda 

Bolsa 
subcutanea 
infrapatelar 


M. sartorio 



Bolsa subtendinea 
medial do musculo 
gastrocnemio 


M. gastrocnemio 


M. gracil 

M. semitendineo 1 

Figura 19.15 Bolsas ao redor da articulagao do joelho (vista medial). 


gioes ortopedicos modificam essa insercao bem proximo dos 
tres tendoes para aumentar a estabilidade medial do joelho. 

► Musculos do joelho 

Muitos musculos biarticulares que agem no joelho 
foram apresentados juntamente com a articulacao do qua- 
dril. E preciso, porem, explicar melhor esses musculos. A 
Tabela 19.2 mostra os musculos que cruzam a articulacao do 
joelho, embora nem todos tenham agao importante. 


Musculos 
semimembranaceo 
e semitendineo 

Nervo tibia! 

Arteria e veia 
popliteas 


Cabega medial 
do musculo 
gastrocnemio 

Cabega lateral 
do musculo 
gastrocnemio 



Musculo 

biceps 

femoral 


Figura 19.16 Limites musculares da fossa poplitea direita (vista pos¬ 
terior). 



M. sartorio 
M. gracil 
M. semitendineo 


Figura 19.17 As tres insergoes distais dos musculos da "pata de ganso" 
(vista medial). 


Tabela 19.1 Bolsas do joelho. 

Nome 

Anterior 

Subcutanea pre-patelar 
Infrapatelar profunda 
Subcutanea infrapatelar 
Suprapatelar* 

Posterior 

Subtendinea lateral do musculo gastrocnemio* 
Subtendinea inferior do musculo biceps femoral 
Recesso popliteo* 

Subtendinea medial do musculo gastrocnemio* 
Do musculo semimembranaceo 

Lateral 

"Do trato iliotibial" 

"Do ligamento colateral fibular" 

Medial 

Anserina 

*Comunica-se com a cavidade articular do joelho. 


Localizagao 

Entre a patela e a pele 

Entre a extremidade proximal da tibia e o ligamento da patela 
Entre a tuberosidade da tibia e a pele 

Entre a extremidade distal do femur e o tendao do musculo quadriceps femoral 

Entre a cabega lateral do musculo gastrocnemio e a capsula articular 
Entre o ligamento colateral fibular e o tendao do musculo biceps femoral 
Entre o tendao do musculo popliteo e o condilo lateral do femur 
Entre a cabega medial do musculo gastrocnemio e a capsula articular 
Entre o tendao do musculo semimembranaceo e a tibia 

Profundamente a fixagao distal do trato iliotibial 
Profundamente ao ligamento colateral fibular, perto do osso 

Profundamente aos tendoes dos musculos sartorio, gracil e semitendineo 
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Tabela 19.2 Musculos que agem na articulacao do joelho. 

Regiao 

Musculo monoarticular 

Musculo biarticular 

Anterior 

Vasto lateral 

Vasto medial 

Vasto intermedio 

Reto femoral 

Posterior 

Biceps femoral (cabepa 

Biceps femoral (cabepa 


curta) 

longa) 


Popliteo 

Semimembranaceo 

Semitendineo 

Sartorio 

Gracil 

Gastrocnemio 

Lateral 


Tensor da fascia lata 


■ Musculos anteriores 

O musculo quadriceps femoral e constituido de quatro 
musculos que cruzam a regiao anterior do joelho (Figura 19.18). 
O musculo reto femoral e o unico desse grupo a cruzar a 
articulapao do quadril, e sua inserpao proximal e na EIAI. Desce 
quase em linha reta ao longo da coxa, onde se une aos tres 
musculos vastos, e todos se unem no tendao do musculo qua¬ 
driceps femoral. Esse tendao se fixa na patela, cruza o joelho e 
insere-se na tuberosidade da tibia. A propria continuacao desse 
tendao e o ligamento patelar. O musculo reto femoral e um ago- 
nista primario na flexao da coxa na articulapao do quadril e na 
extensao da perna na articulacao do joelho. 



Figura 19.18 Grupo do musculo quadriceps femoral (vista anterior). 
Os tres musculos vastos situam-se profundamente ao musculo reto 
femoral. Os musculos vastos medial e lateral tern inserpao proximal na 
superficie posterior do femur, mas se unem aos outros dois musculos 
e cruzam a articulapao do joelho anteriormente. 


O musculo vasto lateral ocupa posicao lateral ao musculo 
reto femoral. Insere-se na linha aspera do femur, segue na 
regiao lateral da coxa e une-se inferiormente aos outros 
musculos do grupo do musculo quadriceps femoral, ate a fixa- 
pao na patela. O musculo vasto medial tambem se insere na 
linha aspera, mas atravessa a regiao medial da coxa. O musculo 
vasto intermedio esta situado profundamente ao musculo 
reto femoral. Insere-se proximalmente na superficie anterola¬ 
teral do femur e segue na regiao anterior da coxa. Une-se aos 
outros musculos vastos ao longo de sua extensao. Os quatro 
musculos que formam o quadriceps femoral inserem-se na 
base da patela e na tuberosidade da tibia por meio do liga¬ 
mento da patela. Como os quatro musculos cruzam a regiao 
anterior da articulapao do joelho, todos estendem a perna na 
articulapao do joelho. O musculo reto femoral tambem cruza 
a regiao anterior da articulapao do quadril e, por isso, flexiona 
a coxa na articulapao do quadril. 


Musculo reto femoral 


0 

EIAI 

1 

Tuberosidade da tibia por meio do tendao do 
musculo quadriceps femoral* 

A 

Flexao da coxa na articulapao do quadril, extensao da 
perna na articulapao do joelho 

N 

Nervo femoral (L2, L3, L4) 

Musculo vasto lateral 

0 

Linha aspera 

1 

Tuberosidade da tibia por meio do tendao do 
musculo quadriceps femoral* 

A 

Extensao da perna na articulapao do joelho 

N 

Nervo femoral (L2, L3, L4) 

Musculo vasto medial 

0 

Linha aspera 

1 

Tuberosidade da tibia por meio do tendao do 
musculo quadriceps femoral* 

A 

Extensao da perna na articulapao do joelho 

N 

Nervo femoral (L2, L3, L4) 

Musculo vasto intermedio 

0 

Superficie anterolateral do femur 

1 

Tuberosidade da tibia por meio do tendao do 
musculo quadriceps femoral 1 

A 

Extensao da perna na articulapao do joelho 

N 

Nervo femoral (L2, L3, L4) 


• Musculos posteriores 

Tres musculos conhecidos, em conjunto, como musculos 
posteriores da coxa (“isquiotibiais”) situam-se na regiao pos¬ 
terior da coxa: semimembranaceo, semitendineo e biceps 


14 N.R.T.: A extensao do tendao do musculo quadriceps femoral ate a tubero¬ 
sidade da tibia e o ligamento da patela. 
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Figura 19.19 Grupo dos musculos posteriores da coxa (vista poste¬ 
rior). 

femoral (Figura 19.19). Eles tern um local comum de inserpao 
proximal no tuber isquiatico. 

O musculo semimembranaceo desce ao longo da regiao 
medial da coxa, profundamente ao musculo semitendineo, e se 
insere distalmente na superficie posterior do condilo medial 
da tibia. O musculo semitendineo tern um tendao distal muito 
mais longo e estreito que cruza a articulapao do joelho poste- 
riormente e, depois, curva-se anteriormente ate se inserir na 
superficie anteromedial da tibia junto com os musculos gracil 
e sartorio. O musculo biceps femoral tern duas cabepas e faz 
trajeto na regiao posterior da coxa lateralmente ao musculo 
semitendineo. A cabepa longa insere-se proximalmente no 
tuber isquiatico com os dois outros musculos, e a cabepa 
curta insere-se no labio lateral da linha aspera. As duas cabe- 
pas se unem, e seu tendao cruza a articulapao do joelho poste- 
riormente, faz uma curva, e insere-se lateralmente na cabepa 
da fibula; por meio de uma pequena fita tendinea, insere-se 
no condilo lateral da tibia. A cabeca curta do musculo biceps 
femoral e a unica parte do grupo dos musculos posteriores 
da coxa com apao apenas na articulapao do joelho. As outras 
partes tern apao tanto na articulapao do quadril quanto na do 
joelho. 

Musculo semimembranaceo 
O Tuber isquiatico 

Superficie posterior do condilo medial da tibia 

A Extensao da coxa na articulapao do quadril e flexao da 

perna na articulapao do joelho 

N Nervo isquiatico (L5, SI, S2) 


Musculo semitendineo 
O Tuber isquiatico 

Superficie anteromedial da extremidade proximal da 
tibia 

A Extensao da coxa na articulapao do quadril e flexao da 
perna na articulapao do joelho 

N Nervo isquiatico (L5, SE S2) 

Musculo biceps femoral 

O Cabeca longa: tuber isquiatico 

Cabepa curta: labio lateral da linha aspera 

Cabeca da fibula 

A Cabeca longa: extensao da coxa na articulapao do 
quadril e flexao da perna na articulapao do joelho 
Cabepa curta: flexao da perna na articulapao do joelho 

N Cabeca longa: nervo isquiatico (SI, S2, S3) 

Cabeca curta: nervo fibular comum (L5, SI, S2) 


O musculo popliteo e um musculo monoarticular loca- 
lizado posteriormente no joelho, na fossa poplitea, pro¬ 
fundamente as duas cabepas do musculo gastrocnemio 
(Figura 19.20). Insere-se proximalmente na superficie lateral 
do condilo lateral do femur e cruza o joelho posteriormente, 
em angulo obliquo, ate sua insercao distal medialmente na 
superficie posterior da extremidade proximal da tibia. Por 
cruzar a articula^ao do joelho posteriormente, flete a perna 
nessa articula^ao. A ele e atribuida a a^ao de “destravar” o joe¬ 
lho no inicio da flexao da perna. 

Musculo popliteo 

O Condilo lateral do femur 

Superficie posteromedial da extremidade proximal da 
tibia 

A Inicia a flexao da perna na articulagao do joelho 
N Nervo tibial (14,15,51) 


O musculo gastrocnemio e um musculo biarticular que 
cruza as articulates do joelho e do “tornozelo” (Figura 19.21). 



Figura 19.20 Musculo popliteo (vista posterior). 
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Figura 19.21 Musculo gastrocnemio (vista posterior). 


E um fortissimo flexor plantar na articulagao do “tornozelo”, 
mas tambem tern agao importante no joelho. Insere-se por 
meio de duas cabegas na superficie posterior dos condilos 
medial e lateral do femur. Desce mais superficial na regiao pos¬ 
terior da perna e forma o tendao do calcaneo (conhecido como 
“tendao de Aquiles”), junto com o musculo soleo. Insere-se na 
superficie posterior do calcaneo. Embora sua principal agao 
seja na articulagao talocrural, o musculo gastrocnemio cruza 
a articulagao do joelho posteriormente, tern um bom angulo 
de tragao e e um musculo grande. Assim, nao se pode ignorar 
sua contribuigao como flexor da perna na articulagao do joe¬ 
lho. Alem disso, sua contribuigao incomum para a extensao da 
perna na articulagao do joelho foi demonstrada em individuos 
sem agao do musculo quadriceps femoral (Figura 19.22). Em 
uma agao de cadeia cinetica fechada, com a planta do pe no 
solo, de modo que o segmento distal (perna) fique estaciona- 
rio, o segmento proximal (coxa) torna-se a parte movel. Isso 
e tambem uma inversao da agao do musculo na qual o femur 
e tracionado posteriormente, ou em extensao da perna na 
articulagao do joelho. Essa caracteristica do musculo gastroc¬ 
nemio torna possivel que uma pessoa fique em pe sem usar o 
musculo quadriceps femoral. 

Musculo gastrocnemio 

O Condilos medial e lateral do femur 

Superficie posterior do calcaneo 

A Flexao da perna na articulagao do joelho, flexao plan¬ 
tar na articulagao talocrural (do "tornozelo") 

N Nervo tibial (SI, S2) 


Os musculos gracil, sartorio e tensor da fascia lata cruzam 
a articulagao do joelho posteriormente, mas em razao de seu 



Linha de peso Linha de peso 

do corpo do corpo 

A B 


Figura 19.22 Vista lateral. A. Quando o musculo quadriceps femo¬ 
ral esta paralisado e nao consegue estender a perna na articulagao 
do joelho, a linha de peso do corpo desloca-se para tras do joelho, 
causando flexao da perna. No entanto, em uma inversao combina- 
da da agao dos musculos gluteo maximo e gastrocnemio, e possivel 
estender a perna na articulagao do joelho durante a fase de apoio. 
B. Na posigao de cadeia cinetica fechada, eles estendem a perna na 
articulagao do joelho. 0 musculo soleo auxilia mediante flexao plantar 
na articulagao do "tornozelo" dorsifletido para a posigao neutra dessa 
articulagao. Assim, a linha de peso do corpo e deslocada para diante 
do eixo do joelho e do "tornozelo", o que possibilita que a articulagao 
do joelho continue em extensao. 


angulo de tragao, de seu tamanho em relagao a outros musculos 
e de outros fatores, eles nao tern agao de agonistas primarios; 
entretanto, proporcionam estabilidade para a articulagao. 

O musculo tensor da fascia lata cruza a articulagao do joe¬ 
lho lateralmente, em especial no meio do eixo articular para 
flexao e extensao. Contribui muito para a estabilidade lateral. 
Os musculos gracil e sartorio cruzam a articulagao do joelho 
medialmente, contribuindo muito para a estabilidade medial. 
Os musculos gastrocnemio e posteriores da coxa proporcio¬ 
nam estabilidade posterior tanto medialmente quanto lateral¬ 
mente, e o musculo quadriceps femoral assegura a estabilidade 
anterior. 

- Relates anatomicas 

Os musculos cruzam a articulagao do joelho anterior- 
mente ou posteriormente. O musculo reto femoral e o mais 
superficial do grupo anterior. Nas partes media e inferior da 
coxa, os musculos vasto lateral e vasto medial estao em posi¬ 
gao mais superficial, de cada lado do musculo reto femoral 
(Figura 19.23). O musculo vasto intermedio esta situado pro- 
fundamente ao musculo reto femoral e entre os outros dois 
musculos vastos (Figura 19.24). 
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Figura 19.23 Musculos anteriores que cruzam a articulacao do joelho 
(vista superficial). 



Figura 19.24 Musculos anteriores que cruzam a articulacao do joelho 
(vista profunda). 


Os musculos posteriores da coxa ocupam a regiao poste¬ 
rior da coxa. Mais superficialmente, o musculo biceps femoral 
(cabe^a longa) ocupa posi^ao lateral e o musculo semitendineo, 
a posi^ao medial. A cabe^a curta do musculo biceps femoral 
(na regiao lateral) e o musculo semimembranaceo (na regiao 
medial) estao situados profundamente aos dois musculos cita- 
dos. O musculo mais profundo na extremidade distal da coxa 
e uma parte do musculo popliteo. Situa-se profundamente as 
partes proximais das cabe^as do musculo gastrocnemio. 

O musculo sartorio cruza a articulacao do joelho na regiao 
medial, anteriormente ao musculo gracil, seguido mais pos- 
teriormente pelo musculo semitendineo (“pata de ganso”; 
ver Figura 18.29). O musculo tensor da fascia lata cruza a 
articulacao do joelho lateralmente por meio do trato ilioti¬ 
bial. 

- Resumo da a^ao dos musculos 

A Tabela 19.3 resume as a$oes dos musculos agonistas pri¬ 
marios que agem na articulacao do joelho. 

- Resumo da inerva^ao dos musculos 

Os nervos femoral e isquiatico sao importantes na inerva- 
Cao da articulacao do joelho. O nervo femoral inerva o grupo 
do musculo quadriceps femoral, e o nervo isquiatico, o grupo 
dos musculos posteriores da coxa. 


Os outros dois musculos flexores da perna na articulacao 
do joelho, popliteo e gastrocnemio, sao inervados pelo nervo 
tibial. (Nao estao incluidos nesta discussao nem na Tabela 19.4 
os musculos biarticulares da articulacao do quadril que cru¬ 
zam a articulacao do joelho, mas nao agem como agonistas 
primarios no joelho - musculos sartorio, gracil e tensor da fas¬ 
cia lata.) Os musculos extensores da perna na articulacao do 
joelho sao inervados pelo nervo femoral, originado da medula 

Tabela 19.3 Musculos agonistas primarios do joelho. 

A^ao Musculo 

Extensao Grupo do musculo quadriceps femoral 

Reto femoral 
Vasto medial 
Vasto intermedio 
Vasto lateral 

Flexao Grupo dos musculos posteriores da coxa 

("isquiotibiais") 

Semimembranaceo 
Semitendineo 
Biceps femoral 
Popliteo 
Gastrocnemio 
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Tabela 19.4 Inervagao dos musculos que agem na 
articula^ao do joelho. 


Musculo 

Nervo 

Segmento medular 

Quadriceps femoral 

Reto femoral 

Femoral 

L2, L3, L4 

Vasto lateral 

Femoral 

L2, L3, L4 

Vasto intermedio 

Femoral 

L2, L3, L4 

Vasto medial 

Femoral 

L2, L3, L4 

Posteriores da coxa 



Semimembranaceo 

Isquiatico 

L5, S1,S2 

Semitendmeo 

Isquiatico 

L5, SI, S2 

Biceps femoral - cabe^a 
longa 

Isquiatico 

L5, SI, S2 

Biceps femoral - cabega curta 

Outros 

Fibular comum 

15,51,52 

Popliteo 

Tibial 

L4, L5, SI 

Gastrocnemio 

Tibial 

SI, S2 


espinal em nivel mais alto do que a inerva^ao dos musculos 
flexores da perna na articulacao do joelho. Isso e importante 
ao atender individuos com lesoes da medula espinal. As 
Tabelas 19.4 e 19.5 resumem a inerva^ao dos musculos que 
agem na articulacao do joelho. Vale notar que ha alguma dis¬ 
crepancy entre varios autores em relacao ao segmento medu- 
lar da inerva^ao. 

■ Doen^as comuns do joelho 

O joelho valgo (“joelhos em tesoura”) e o alinhamento do 
membro inferior no qual os segmentos distais (“tornozelos”) 
estao em posi^ao mais lateral que o normal. Os joelhos ten- 
dem a se tocar, enquanto os “tornozelos” estao afastados. O 
joelho varo (“pernas arqueadas”) e o alinhamento oposto no 
qual os segmentos distais estao em posicao mais medial que o 
normal. Os “tornozelos” tendem a se tocar, enquanto os joe¬ 
lhos estao afastados. O desalinhamento de uma articulacao 
costuma afetar o alinhamento de uma articulacao adjacente. 


Portanto, a coxa vara e observada em associacao com o joe¬ 
lho valgo, enquanto a coxa valga pode estar associada ao joe¬ 
lho varo. O joelho recurvado (hiperestendido) e a posicao 
da articulacao do joelho na qual a amplitude de movimento 
ultrapassa 0° de extensao. 

A tendinite patelar (joelho de saltador) e caracterizada por 
dor a palpa^ao do ligamento da patela e e consequencia do 
estresse por uso excessivo ou de sobrecarga por impacto subito 
associado ao salto. E comum em jogadores de basquete, atle- 
tas de salto em altura e de corrida com obstaculos. A doenca 
de Osgood-Schlatter e comum por uso excessivo em adoles- 
centes. Acomete a epifise de tra^ao na tuberosidade da tibia 
do osso em crescimento, onde se insere o ligamento da patela, 
que e a propria continuacao do tendao do musculo quadriceps 
femoral. O cisto popliteo (cisto de Baker) e erroneamente 
denominado “cisto” Esse termo geral refere-se a qualquer her¬ 
nia sinovial ou bursite na regiao posterior do joelho. 

Embora nao haja consenso universal acerca da terminolo¬ 
gy e da causa, a sindrome de dor patelofemoral geralmente 
se refere a um problema comum que causa dor difusa na regiao 
anterior do joelho. Geralmente e considerada consequencia 
de diversos fatores relacionados com o alinhamento, como 
aumento do angulo Q, patela alta, fraqueza ou contratura do 
musculo quadriceps femoral, fraqueza dos musculos rotado- 
res laterals da coxa e “pronacao” excessiva do pe. A condroma- 
lacia patelar e o amolecimento e a degeneracao da cartilagem 
na face articular da patela, que causa dor na regiao anterior 
do joelho. O deslocamento anormal da patela na face patelar 
do femur causa inflama^ao da cartilagem articular da patela, 
com consequente degenera^ao. A bursite pre-patelar (joelho 
de faxineira) ocorre quando ha pressao constante entre a pele 
e a patela. E comum em assentadores de carpete e e conse¬ 
quencia de repetidos golpes diretos ou da aplica$ao de formas 
perpendiculares ao joelho. 

A triade maldita e uma lesao do joelho causada por um 
unico golpe no joelho, com ruptura do ligamento cruzado 
anterior, ligamento colateral tibial e menisco medial. A sin- 
drome do desalinhamento miseravel e um problema do ali¬ 
nhamento do membro inferior em que ha aumento da ante- 
versao da cabe^a do femur e esta associada ao joelho valgo, 
aumento da torcao tibial e pe piano e pronado. 


Tabela 19.5 Inervagao segmentar dos musculos que agem na articulacao do joelho. 


Nivel da medula espinal 

L2 

L3 

L4 

L5 

SI 

S2 

Extensores da perna na articulacao do joelho 







Reto femoral 

X 

X 

X 




Vasto lateral 

X 

X 

X 




Vasto intermedio 

X 

X 

X 




Vasto medial 

X 

X 

X 




Flexores da perna na articulacao do joelho 







Popliteo 



X 

X 

X 


Semitendineo 




X 

X 

X 

Semimembranaceo 




X 

X 

X 

Biceps femoral 




X 

X 

X 

Gastrocnemio 





X 

X 
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Pontos-chave 


O corpo costuma ser submetido a formas como tra^ao, com- 
pressao, cisalhamento, flexao e rota^ao. Essas forcas tam- 
bem tern outros nomes 

O ponto de insercao do musculo no osso e utilizado para 
determinar o tipo de alavanca. Na alavanca de segunda 
classe, a resistencia esta entre o eixo e a forca (potencia). Na 
alavanca de terceira classe, a forca esta no meio 
Quanto mais longo e o braco de forca, mais facil e mover a 
parte. Por outro lado, quanto mais longo e o bra<;o de resis¬ 
tencia, mais diffcil e mover a parte 

A sensacao final e o tipo de sensacao percebida quando se 
aplica leve pressao no fim da amplitude de movimento pas- 
sivo da articulacao 

A cadeia cinetica aberta requer que o segmento distal 
esteja livre para se mover e o(s) segmento(s) proximal(is) 
permane$a(m) imovel(eis) 


Para alongar um musculo monoarticular, e necessario 
relaxar quaisquer musculos biarticulares em rela^ao a 
articulacao nao cruzada pelo musculo monoarticular 
A contra^ao mais eficaz de um musculo biarticular come^a 
com seu alongamento em rela^ao as duas articulates 
A insuficiencia ativa de um musculo ocorre quando ele se con- 
trai em rela^ao a todas as suas articulates ao mesmo tempo 
Ao determinar se uma contra<;ao e concentrica ou excen- 
trica, verifique: 

• se a atividade esta acelerando contra a gravidade ou 
desacelerando pela acao da gravidade, ou 

• se um peso maior que a forca da gravidade esta afetando 
a atividade 

A inversao da acao do musculo ocorre quando a insercao 
que normalmente e o ponto fixo move-se em direcao a 
insercao que normalmente e o ponto movel. 


Autoavalia^ao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Descreva as articulates do joelho de acordo com: 

a. Numero de eixos: 

Joelho_ 

Patelofemoral_ 

b. Formato da articulacao: 

Joelho_ 

Patelofemoral_ 

c. Tipo de movimento possfvel: 

Joelho_ 

Patelofemoral_ 

2. Descreva o movimento na articulacao do joelho em ter- 
mos de pianos e eixos. 

3. O que e o ‘ angulo Q”? Qual e sua importancia? 

4. Quais ossos constituem a articulacao do joelho? 

5. Por que a acao do musculo popliteo geralmente e descrita 
como “destravamento” da articulacao? 

6. O que e “pata de ganso”? 

7. Qual movimento do joelho seria esperado em uma pessoa 
com lesao da medula espinal no nfvel L3? 

8. Na Figura 19.22: 

a. Qual e o tipo de cadeia cinetica da atividade? 

b. E possivel que os musculos executem essa acao tanto 
em cadeia cinetica aberta quanto fechada? 

c. O musculo gastrocnemio ou o musculo gluteo maximo 
esta atuando em inversao da acao do musculo? 

9. A margem da prancha de snowboard se prende na neve e 
o atleta cai. A prancha gira em uma direcao e o corpo do 
atleta gira na direcao oposta. Qual e o tipo mais provavel 
de foma a que e submetido o joelho? 

10. Ao avaliar os ligamentos colaterais do joelho, o profissio- 
nal puxa o “tornozelo” lateralmente ao mesmo tempo que 
empurra o joelho medialmente. 

a. Qual e o tipo de carga aplicado ao membro inferior? 

b. Qual lado do joelho e submetido a uma forca de ten- 
sao? 

c. Qual lado do joelho e submetido a uma forca de com- 
pressao? 


Questoes sobre atividade funcional 

1. Analise a posicao da pessoa deitada nas duas mesas mos- 
tradas na Figura 19.25 e indique se uma delas e melhor 
que a outra para fortalecer os musculos posteriores da 
coxa no exercicio de flexao da perna. Observe que as per- 
nas estao estendidas nas duas posicoes. 

a. Qual e a acao dos musculos posteriores da coxa nas 
articulates do quadril e do joelho? 

b. Qual e a posicao dos quadris na Figura 19.25A? 

c. Qual e a posicao dos quadris na Figura 19.25B? 




Figura 19.25 Posicoes na mesa para exercicio dos musculos poste¬ 
riores da coxa. 
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Autoavalia^ao (continual) 


d. Em que posicao ha insuficiencia ativa dos musculos 
posteriores da coxa? 

e. Qual posicao sobre a mesa e mais eficaz para exercitar 
os musculos posteriores da coxa? 

f. Por que? 

2. Analise as posiqoes da pessoa sentada na Figura 19.26 e 
indique se uma delas e mais vantajosa do que a outra para 
fortalecer os musculos extensores da perna na articulaqao 
do joelho. O movimento realizado e de extensao da perna 
na articulaqao do joelho. 

a. Quais sao as posiqoes do quadril nas Figuras 19.26A e 
19.26B? 

b. Quais sao os nomes dos musculos monoarticulares que 
fazem a extensao da perna na articulaqao do joelho? 

c. Qual e o nome do musculo biarticular e quais movi- 
mentos ele executa nas articulaqoes do quadril e do 
joelho? 

d. Descreva o efeito de comprimento-tensao sobre esses 
musculos em cada posiqao. 

e. Qual posiqao da pessoa e mais eficaz para exercitar o 
musculo reto femoral? 

f. Qual posiqao da pessoa e mais eficaz para exercitar os 
musculos vastos? 



Figura 19.26 Posigoes iniciais para exercicio de extensao da perna na 
articulagao do joelho. 


f. O que acontece com o musculo reto femoral logo 
depois do chute? 

5. Quais movimentos compensatorios podem ocorrer ao 
subir no meio-fio com uma imobilizacao cruropodalica a 
direita? 

a. Qual seria a perna condutora? 

b. Qual movimento pelvico ajudaria a colocar a perna 
direita sobre o meio-fio? 

Questoes sobre exercicios dinicos 

1. Quais tipos de exercicio sao executados durante o “aga- 
chamento encostado em uma parede”? Encoste a cabega, 
os ombros e o dorso na parede com os pes afastados na 
direcao dos ombros, agache devagar ate que as coxas este- 
jam quase paralelas ao chao. Mantenha a posicao e conte 
ate cinco. Volte a posicao inicial. 

Durante a fase de agachamento: 

a. Qual e o movimento na articulaqao do joelho? 

b. Qual e o tipo de contraqao que ocorre (isometrica, 
concentrica ou excentrica)? 

c. Quais musculos participam dessa agao? 

d. Essa e uma atividade em cadeia cinetica aberta ou 
fechada? 

Durante a fase de espera agachada: 

a. Qual e o tipo de contragao que ocorre (isometrica, 
concentrica ou excentrica)? 

b. Quais musculos participam dessa agao? 

Durante a fase de retorno: 

a. Qual e o movimento na articulagao do joelho? 

b. Qual e o tipo de contragao que ocorre (isometrica, 
concentrica ou excentrica)? 

c. Quais musculos participam dessa agao? 

2. Sente-se a beira de uma mesa com o membro inferior direito 
apoiado sobre a mesa e o esquerdo ao lado da mesa com o 
pe esquerdo apoiado no chao. Mantenha o dorso e a perna 
direita estendidos e incline-se para frente, flexionando o 
quadril direito. Veja a posicao inicial na Figura 19.27. 

a. Quais sao os movimentos nas articulates do quadril e 
do joelho direitos? 


3. Qual e a sequencia de movimentos na articulaqao do joe¬ 
lho direito ao subir no meio-fio com o pe direito, come- 
qando com a perna direita estendida? 

a. Colocar o pe direito sobre o meio-fio: 

b. Colocar o pe esquerdo sobre o meio-fio: 

4. Identifique a sequencia de movimentos na articulaqao do 
joelho (a partir da extensao da perna) para chutar uma 
bola e identifique a atividade do musculo reto femoral 
durante cada fase. 

a. Qual e o movimento na articulaqao do joelho ao se 
preparar para chutar? 

b. O musculo reto femoral e alongado em relacao a quais 

articulates? 

c. Qual e o movimento na articulaqao do joelho ao encos- 
tar na bola? 

d. O que acontece com o musculo reto femoral na 
articulaqao do joelho durante o contato com a bola? 

e. Qual e o movimento na articulacao do joelho logo 
depois do chute? 



Figura 19.27 Posigao inicial. 
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b. Ha alongamento ou fortalecimento? 

c. Quais musculos participam dessa acao? 

3. Em decubito dorsal, levante o membro inferior direito 
cerca de 60 cm em dire^ao ao teto, mantendo a perna 
direita estendida na articulacao do joelho. 

a. Quais sao os movimentos nas articulacoes do quadril e 
do joelho direitos? 

b. Ha alongamento ou fortalecimento? 

c. Quais musculos participam dessa acao? 

d. Essa e uma atividade em cadeia cinetica aberta ou 
fechada? 

4. Em pe sobre o membro inferior esquerdo e apoiado em 
algum objeto para manter o equilfbrio, flexione a perna 
direita e segure o pe direito. Puxe lentamente o calcanhar 
direito em dire^ao a nadega direita. 

a. Quais sao os movimentos nas articulacoes do quadril e 
do joelho direitos? 

b. Ha alongamento ou fortalecimento? 

c. Quais musculos participam dessa acao? 

5. Ao avaliar a amplitude de movimento passivo na 

articulacao do joelho de uma pessoa, a sensa^ao final deve 
ser_na flexao e_na extensao. 

6. Sente-se a beira de uma mesa usando uma tornozeleira 
de 4,5 kg. Mantenha cada uma das posi<;6es a seguir por 
30 segundos: 

• Extensao total da perna na articulacao do joelho (posi- 
Cao A) 

• Flexao da perna na articulacao do joelho a 30° (posi- 
Cao B) 

• Flexao da perna na articulacao do joelho a 60° (posi- 
Cao C) 

a. Qual e a posicao mais facil de se manter? Qual e a mais 
dificil? 

b. Identifique a forca, a resistencia, o eixo e a classe de 
alavanca. 

c. Como o comprimento do braco de resistencia se modi- 
fica ao passar da posicao A para a posicao C? 

d. Como o comprimento do braco de forca se modifica 
ao mudar de posicao? 

7. Em pe, passe uma faixa elastica por tras do joelho e fixe 
a outra extremidade ao redor da “perna” de uma mesa 
pesada ou ao batente de uma porta. Voce pode proteger a 
regiao posterior do joelho com uma toalha pequena. Fique 
de frente para o ponto de ancoragem e distante o suficiente 
para produzir certa tensao na faixa (Figura 19.28). A par- 



tir de uma posicao de flexao parcial, estenda devagar a 
perna da articulacao do joelho e mantenha o pe no chao. 
Mantenha a posicao e conte ate cinco, depois flexione a 
perna na articulacao do joelho (voltando a posicao ini- 
cial). 

Fase de extensao: 

a. Qual e o movimento na articulacao do joelho? 

b. Qual e o tipo de contracao? 

c. Quais musculos participam dessa acao? 

d. Essa e uma atividade em cadeia cinetica aberta ou 
fechada? 

Fase de sustentadio: 

a. Qual e a posicao do joelho? 

b. Qual e o tipo de contracao? 

c. Quais musculos participam dessa acao? 

Fase de flexao: 

a. Qual e o movimento na articulacao do joelho? 

b. Qual e o tipo de contracao? 

c. Quais musculos participam dessa acao? 

8. Um profissional da area da saude empurra a perna de 
um paciente que esta tentando estende-la (Figura 19.29). 
O profissional consegue aplicar maior forca a perna do 
paciente quando empurra logo abaixo do joelho (A) ou 
logo acima do “tornozelo” (B)? Por que? 




Figura 19.29 Ponto de aplicacao da forca. 


Figura 19.28 Posicao inicial. 
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A perna (a parte do membro inferior que se estende do joe- 
lho ate o “tornozelo”) e formada por dois ossos: tibia e fibula. 
Uma forte membrana interossea une os dois ossos e aumenta a 
superficie para inser^oes musculares (Figura 20.1). 

► Ossos e pontos de referenda 

A tibia, o maior dos dois ossos, e o unico da perna que real- 
mente sustenta peso. Tem um formato triangular, e sua mar- 
gem saliente e anterior, como uma crista. A fibula, longa e del- 
gada, ocupa a posi^ao lateral e mais posterior, alinhada com 
a face posterior da tibia (Figura 20.2). Portanto, esses ossos 
formam um canal, cujo assoalho e a membrana interossea, o 
que possibilita a inser^ao de varios musculos sem distorcer o 
formato da perna. Os pontos de referenda da tibia relaciona- 
dos com o “tornozelo” sao os descritos a seguir (Figura 20.1). 

Condilo medial 

Saliencia medial na extremidade proximal. 

Condilo lateral 

Saliencia lateral na extremidade proximal. 

Margem anterior 

A mais proeminente das tres margens, semelhante a uma 
crista. 



Figura 20.2 Perna direita (vista lateral). Observe a posigao posterior 
da fibula. 


Maleolo medial 

Projecao medial expandida na extremidade distal. 


Os pontos de referenda da fibula sao os apresentados a 
seguir. 



Condilo medial 
da tibia 

Tibia 


Margem 
anterior 
da tibia 


Membrana 

interossea 


Maleolo medial 


Figura 20.1 Ossos da perna e membrana interossea (vista anterior). 


Cabe^a 

Extremidade proximal expandida. 

Maleolo lateral 

Projecao lateral expandida na extremidade distal. 

Os ossos do pe sao os tarsais, os metatarsais e as falan- 
ges. Os sete ossos tarsais e seus pontos de referenda sao 
(Figura 20.3): 

Calcaneo 

Maior osso tarsal e mais posterior. 

Tuberosidade do calcaneo 

Projecao na superficie posteroinferior do calcaneo. 

Sustentaculo do talus 

Parte superomedial que se projeta do restante do calcaneo e 
sustenta a parte medial do talus. Tres tendoes passam ao redor 
dessa projecao, modificando suas dire<;oes da regiao posterior 
da perna para a regiao plantar do pe. 

Talus 

Esta em posi<;ao superior ao calcaneo e articulado com ele; 
e o segundo maior osso tarsal. 

Navicular 

Na regiao medial, anterior ao talus e proximal (posterior) 
aos tres ossos cuneiformes. 

Tuberosidade do navicular 

Projecao na parte inferomedial do navicular; observada 
facilmente na margem medial do pe. 
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Falanges Ossos Ossos 

metatarsais tarsais 



Ossos Ossos Falanges 

tarsais metatarsais 

Medial 


Figura 20.3 Ossos do pe esquerdo (vistas superior, lateral e medial). 


Cuboide 

Na margem lateral do pe, proximal (posterior) ao quarto e 
quinto ossos metatarsais e distal (anterior) ao calcaneo. 

Cuneiformes 

Em numero de tres e nomeados medial, intermedio e late¬ 
ral, sao alinhados com os ossos metatarsais I, II e III. O cunei- 
forme medial e o maior deles. 

Os ossos metatarsais sao numerados de um a cinco (I-V) 
a partir da regiao medial (Figura 20.3). Normalmente, o pri- 
meiro e o quinto metatarsais sao ossos de sustenta<;ao de peso, 
porem o segundo, o terceiro e o quarto, nao. Nos tendemos 
a ficar em pe sobre um triangulo. O peso e sustentado pela 
tuberosidade do calcaneo, como base, e pelas cabe$as do pri- 
meiro e quinto ossos metatarsais. As caracteristicas relevantes 
e os pontos de referenda dos ossos metatarsais sao descritas 
a seguir. 

Base 

Extremidade proximal de cada osso metatarsal. 

Cabe<;a 

Extremidade distal de cada osso metatarsal. 

Primeiro osso metatarsal (I) 

E o mais espesso e mais curto; localizado na regiao medial 
do pe. Articula-se com o cuneiforme medial. 

Segundo osso metatarsal (II) 

E o mais longo; articula-se com o cuneiforme intermedio. 

Terceiro osso metatarsal (III) 

Articula-se com o cuneiforme lateral. 

Quarto osso metatarsal (IV) 

Junto com o quinto osso metatarsal, articula-se com o osso 
cuboide. 

Quinto osso metatarsal (V) 

Apresenta uma tuberosidade proeminente localizada na 
margem lateral de sua base. 


As falanges do pe tern composicao igual as da mao 
(Figura 20.3). O primeiro dedo, o halux, tern apenas as falanges 
proximal e distal, sem a falange media. Os demais (do segundo 
ao quinto dedo) tern falanges proximal, media e distal. 

- Aspectos funcionais do pe 

O pe pode ser dividido em tres partes (Figura 20.4). O 
“retrope” e formado pelo talus e calcaneo. Durante a mar- 
cha, e a primeira parte do pe a fazer contato com o solo (fase 
de apoio), influenciando, assim, a fun^ao e o movimento 



“Antepe” 


“Mediope” 


“Retrope” 


Figura 20.4 Partes funcionais do pe (vista superior). 
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das outras duas partes. O “mediope” e formado pelos ossos 
navicular, cuboide e os tres ossos cuneiformes. A mecanica 
dessa parte do pe assegura a estabilidade e a mobilidade 
quando transmite o movimento do “retrope” para o “antepe” 
O “antepe” e constituido pelos cinco ossos metatarsais e por 
todas as falanges. Essa parte do pe adapta-se ao nivel do solo. 
Tambem e a ultima parte do pe a fazer contato com o solo 
durante a fase de apoio. 

A articulapao talocrural e o pe tern tres funcoes principais: 
absorver o choque quando o calcanhar toca o solo no inicio da 
fase de apoio, adaptar-se ao nivel (ou a irregularidade) do solo 
e proporcionar uma base estavel de sustentapao para impulsio- 
nar o corpo para frente. 

► Articulates e movimentos 

■ Movimentos do "tornozelo" 

E preciso definir os movimentos da articulapao talocrural 
e do pe porque nao ha consenso uniforme entre os autores 
(Figura 20.5). A flexao plantar e o movimento em direcao a 
planta do pe, enquanto a dorsiflexao ocorre quando o dorso 
do pe move-se em direcao a regiao anterior da perna. Esses 
movimentos ocorrem no piano sagital em torno do eixo trans- 



Inversao 

(supinapao) 




Eversao 

(pronapao) 



Figura 20.5 Movimentos das articulapoes do "tornozelo" e do pe. 


versal Os termos flexao e extensao nao devem ser usados em 
razao das definipoes conflitantes. No caso em analise, do ponto 
de vista funcional, a flexao plantar e igual a extensao porque 
e parte do movimento geral de extensao nas articulapoes do 
quadril, joelho e “tornozelo”. No entanto, do ponto de vista 
anatomico, a flexao plantar nao e uma flexao verdadeira por¬ 
que nao ha aproximapao de dois segmentos. 

O movimento no piano frontal em torno do eixo sagital e 
denominado inversao e eversao. A inversao e a elevapao da 
margem medial do pe, rodando o “antepe” medialmente. A 
eversao, o movimento oposto, e a elevapao da margem late¬ 
ral do pe, rodando o “antepe” lateralmente. O movimento 
no piano horizontal (transversal) e conhecido como adupao 
e abdupao. Esses movimentos ocorrem principalmente no 
“antepe” e acompanham a inversao e a eversao, respectiva- 
mente. 

Nos ultimos anos, os profissionais de saude comecaram a 
usar os termos supinagao e pronacao para descrever o movi¬ 
mento das articulapoes talocrural e do pe. Supinapao e uma 
combinapao de flexao plantar, inversao e adupao, e pronapao 
e uma combinapao de dorsiflexao, eversao e abdupao. Para 
evitar maior confusao dos termos, e preciso definir valgo e 
varo. Esses termos sao utilizados principalmente para descre¬ 
ver uma posicdo , em geral anormal. Valgo refere-se a posicao 
na qual o segmento distal esta afastado da linha mediana. Ja 
varo refere-se a posicao na qual o segmento distal aproxima-se 
da linha mediana. Portanto, calcaneo valgo e uma posipao na 
qual a parte distal (posterior) do calcaneo afasta-se da linha 
mediana (Figura 20.6). Esses termos nao serao usados aqui 
porque o foco e o movimento , nao a posicdo. 

Em resumo, a terminologia habitual usada por clinicos 
para descrever os movimentos do “tornozelo” e do pe sao 
dorsiflexao, flexao plantar, supinagao (combinapao de flexao 
plantar, inversao e adupao do “antepe”) e pronacao (com¬ 
binapao de dorsiflexao, eversao e abdupao do “antepe”). A 
Figura 20.5 mostra esses movimentos. Ao se descrever a apao 
do musculo, entretanto, utilizam-se os termos inversao e ever- 
sao em vez de supinagao e pronagao , respectivamente. 

Duas articulapoes com pequeno movimento que nao fazem 
parte da articulapao talocrural, mas que tern pequeno papel 
na funcao propriamente dita do “tornozelo”, sao a articulapao 
tibiofibular (proximal) e a sindesmose tibiofibular (distal) 
(Figura 20.7). A articulapao tibiofibular e a articulapao entre 
a cabepa da fibula e a face articular fibular no condilo lateral da 
tibia. E uma articulapao sinovial plana que possibilita um grau 
relativamente pequeno de deslizamento e rotacao da fibula 
em relapao a tibia. Por ser uma articulapao sinovial, tern cap- 
sula articular. Ligamentos reforpam a capsula, e a articulapao 
dissipa as forpas de torpao aplicadas a articulapao talocrural. 
A sindesmose tibiofibular e uma uniao fibrosa entre a inci- 
sura fibular na extremidade distal concava da tibia e a super- 
ficie medial convexa da extremidade distal da fibula. Como 
nao e uma articulapao sinovial, nao tern capsula articular. No 
entanto, os ossos e varios ligamentos que mantem a articulapao 
unida sao separados por tecido fibroso. Grande parte da 
forca da articulapao talocrural depende da forte uniao nessa 
articulapao do tipo fibrosa. Os ligamentos que unem a sindes¬ 
mose tibiofibular possibilitam pequeno movimento para aco- 
modar o movimento do talus. 

■ Articulates do "tornozelo" 

A articulapao talocrural (articulapao verdadeira do “tor¬ 
nozelo”) e formada pela face articular inferior na extremidade 
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Vista posterior 

Figura 20.6 Posigoes do calcaneo. 



Figura 20.7 Articula^ao tibiofibular e sindesmose tibiofibular (vista 
anterior). 


aproximadamente 30° a 50° de flexao plantar e 20° de dorsi- 
flexao. A posi<;ao anatomica do “tornozelo” e a neutra. Como 
o eixo do movimento e obliquo, e considerado “triplanar”, 
termo usado para descrever movimentos ao redor de um 
eixo orientado obliquamente que atravessa os tres pianos no 
espa<;o. 

Nesse eixo, o maleolo lateral estende-se mais distalmente e 
situa-se posterior ao maleolo medial. Para visualizar essa posi- 
<;ao, coloque as pontas dos dedos indicadores nas pontas dos 
maleolos do “tornozelo” esquerdo (Figura 20.9). Observe que, 
em vista superior, o dedo no maleolo lateral esta em posi^ao 
posterior. Quando em vista anterior, o mesmo dedo esta em 
posi^ao inferior. Imagine que os dedos sejam uma haste reta 
que atravessa a articula<;ao. Note que nao ha alinhamento late- 
rolateral perfeito dos dedos. O dedo esquerdo esta em posi^ao 
ligeiramente posterior e inferior, enquanto o dedo direito esta 
um pouco anterior e superior. Esse e basicamente o eixo de 
movimento da articula<;ao talocrural. Ele forma um angulo 
aproximado de 8° com o piano horizontal (transversal), 82° 
com o piano sagital e 20° a 30° com o piano frontal. Durante 


distal da tibia, que se articula com a troclea do talus, sendo que 
o maleolo medial ajusta-se ao redor da regiao medial do talus, 
e o maleolo lateral, que se ajusta ao redor da regiao lateral. 
Esse tipo de articula^ao costuma ser descrito por um termo 
de carpintaria: sambladura de caixa e espiga. A caixa e uma 
cavidade aberta em um pedaco de madeira para receber uma 
proje^ao (espiga) talhada para se encaixar nela. Portanto, os 
maleolos medial e lateral seriam a caixa, e o talus seria a espiga 
(Figura 20.8). Essa articula<;ao une a perna ao pe e e respon- 
savel pelo controle da maior parte do movimento do pe em 
rela^ao a perna. 

Em resumo, a articula<;ao talocrural e uma articula<;ao do 
tipo sinovial ginglimo, uniaxial, constituida pela articula^ao 
entre a extremidade distal da tibia e seu maleolo medial, o 
maleolo lateral e o talus. A articula<;ao talocrural possibilita 



Figura 20.8 Articulacao talocrural (vista posterior). 
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Figura 20.9 Eixo de movimento da articulacao talocrural. A. Vista su¬ 
perior. B. Vista anterior. 


a dorsiflexao, o pe nao so se eleva, mas tambem move-se um 
pouco lateralmente (abducao). Durante a flexao plantar, o pe 
move-se inferior e medialmente (adu^ao). 

Movimento nas articulates do "tornozelo" 

Na cadeia cinetica aberta, com fixa^ao da perna e movi¬ 
mento livre do pe, o angulo do eixo articular causa abducao 
do pe durante a dorsiflexao e adu^ao durante a flexao plan¬ 
tar. Na cadeia cinetica fechada ocorre o inverso: o pe esta fixo 
no chao, e a perna move-se sobre ele. Durante a dorsiflexao a 
perna roda medialmente sobre o pe. Com o pe fixo e a perna 
movendo-se sobre ele, o angulo do eixo articular causa rota- 
Cao medial da perna sobre o pe. Durante a flexao plantar, ha 
rota^ao lateral da perna sobre o pe. Essa rota^ao ocorre por 
causa do discreto movimento possivel nas articulates tibiofi- 
bulares. E um movimento acessorio, muito semelhante a rota- 
Cao na articulacao CMC do polegar. E impossivel fazer esse 
movimento em cadeia cinetica aberta. A Tabela 20.1 resume 
os movimentos nas articulates do “tornozelo” e do pe. 

Em termos de artrocinematica, ha deslizamento posterior 
da troclea do talus, convexa, em relacao a face articular infe¬ 
rior da tibia, concava, durante a dorsiflexao e deslizamento 
anterior durante a flexao plantar do pe na articulacao talo- 


Tabela 20.1 Movimentos nas articulates do "tornozelo" e do pe. 


Dorsiflexao do 
tornozelo 

Cadeia cinetica aberta 

Perna fixa 

Pe livre Abducao do pe 

Cadeia cinetica fechada 

Pefixo 

Perna livre Rota^ao medial da 

perna 


Flexao plantar do 
tornozelo 


Adu^ao do pe 


Rota^ao lateral da 
perna 


crural. A sensa^ao final tanto na dorsiflexao quanto na flexao 
plantar e firme e classificada como estiramento dos tecidos 
moles. Isso se deve a tensao da capsula articular, dos ligamen- 
tos e dos tendoes. 

A articulacao talocalcanea (subtalar) e formada pela face 
articular calcanea do talus e a face articular talar do calcaneo 
(Figura 20.10). E uma articulacao sinovial plana com um grau 
de liberdade. Os movimentos de inversao e eversao ocorrem 
em torno de um eixo obliquo. 

A articulacao transversa do tarso (Figura 20.11) e formada 
pelas faces articulares anteriores do talus e do calcaneo e as 
faces articulares posteriores do navicular e cuboide, respecti- 
vamente (articulacoes talocalcaneonavicular e calcaneocuboi- 
dea). Embora estejam proximos um do outro, o movimento 
entre o navicular e o cuboide e muito pequeno. Os movimen¬ 
tos na articulacao transversa do tarso juntam o “retrope” ao 
“antepe” na inversao e eversao. 

Como os movimentos nessas duas articulacoes ocorrem em 
um eixo obliquo (“triplanar”), eles sao combinacoes de movi¬ 
mentos. Do ponto de vista funcional, nao e possivel separar as 
articulacoes talocalcanea e transversa do tarso. Para simplifi- 
car, os movimentos ocorridos tanto na articulacao talocalca¬ 
nea quanto transversa do tarso serao denominados inversao/ 
eversao. A inversao e uma associacao de aducao, supinacao 
e flexao plantar, enquanto a eversao e uma combinacao de 
abducao, pronacao e dorsiflexao. Portanto, os movimentos de 
flexao plantar e dorsiflexao do pe na articulacao do “tornozelo” 
ocorrem principalmente na articulacao talocrural. Os movi¬ 
mentos de inversao e eversao do pe na articulacao do “tor¬ 
nozelo” ocorrem principalmente nas articulacoes talocalcanea 
e transversa do tarso. Os movimentos combinados de todas 
essas articulacoes possibilitam que o pe assuma praticamente 
qualquer posicao no espaco. Isso ajuda bastante a adaptacao 
do pe a superficies irregulares, como ao caminhar sobre uma 
superficie acidentada. Pense, por exemplo, nas muitas posi- 
Coes do pe necessarias para subir em pedras quando se cami- 
nha em praias ou montanhas. 

- Articulates do pe 

As articulacoes metatarsofalangicas (MTF) sao formadas 
pelas faces articulares das cabecas dos ossos metatarsais com 



Figura 20.10 Articulacao talocalcanea (subtalar) (vista lateral). 
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Figura 20.11 Articulagao transversa do tarso (vista superior). 


as bases das falanges proximais (Figura 20.12). Assim como 
as articulates metacarpofalangicas da mao, existem cinco 
articulates que possibilitam flexao, extensao, hiperextensao, 
abdupao e adupao (Figura 20.13). A primeira articulapao MTF 
e a mais movel. Possibilita cerca de 45° de flexao e extensao e 
90° de hiperextensao. As demais articulates MTF (segunda a 
quinta) possibilitam cerca de 40° de flexao e extensao e 45° de 
hiperextensao. A hiperextensao e muito importante durante 





Figura 20.13 Movimentos dos dedos. 



Figura 20.12 Articulates das falanges do pe (vista superior). Obser¬ 
ve que o halux so tern duas articulates, enquanto os outros quatro 
dedos tern tres. 


a fase de desprendimento dos dedos ao caminhar. O segundo 
dedo e o ponto de referenda para abduqao e adu<;ao. Assim 
como o dedo medio da mao, o segundo dedo do pe e abdu- 
zido nos dois sentidos, mas a adu^ao e apenas o movimento de 
retorno da abdu^ao. 

Do mesmo modo que na mao, cada um do segundo ao 
quinto dedo dos pes tern uma articula^ao interfalangica pro¬ 
ximal (IFP) e uma articula^ao interfalangica distal (IFD). A 
importancia individual dessas articulates nao e tao relevante 
quanto na mao porque o pe exige menor habilidade. O halux 
tern uma falange proximal e outra distal, sem falange media. 
Portanto, assim como o polegar, tern apenas uma articula^ao 
da falange, a articula^ao interfalangica (IF) (Figura 20.12). 

► Ligamentos e outras estruturas 

A articulacao talocrural, uma articula^ao sinovial, tern cap- 
sula articular. Essa capsula e bastante delgada nas partes ante¬ 
rior e posterior, mas e refor$ada de cada lado por ligamentos 
colaterais. Esses ligamentos colaterais sao, na verdade, grupos 
de varios ligamentos. O ligamento colateral medial e o liga- 
mento deltoideo, de formato triangular cujo apice esta loca- 
lizado ao longo do maleolo medial. Sua base larga expande-se 
e fixa-se no talus, no navicular e no calcaneo em quatro par¬ 
tes (Figura 20.14). As fibras anteriores fixam-se no navicular 
(parte tibionavicular). As fibras medias (parte tibiocalcanea) 
descem diretamente ate o sustentaculo do talus, no calcaneo. 
As fibras posteriores (parte tibiotalar posterior) seguem pos- 

























274 Cinesiologio Clmica e Anatomia 


Parte tibiotalar posterior 
do lig. deltoideo 

Parte tibiotalar anterior 
do lig. deltoideo 
Parte tibionavicular - 
do lig. deltoideo 


Talus 



Lig. calcaneonavicular plantar (“mola”) t 
Parte tibiocalcanea do lig. deltoideo 7 
Sustentaculo do talus 7 


Figura 20.14 Ligamentos da regiao medial da articulagao talocrural 
direita. As quatro partes do ligamento colateral medial (deltoideo). 
Observe que as linhas tracejadas mostram o contorno do talus sob 
os ligamentos. 


teriormente ate o talus. As fibras mais profundas (parte tibio¬ 
talar anterior) quase nao sao vistas medialmente, porque estao 
situadas profundamente a parte tibionavicular. O ligamento 
deltoideo reforga a regiao medial da articulagao talocrural, 
fixa o calcaneo e o navicular de encontro ao talus e ajuda a 
manter a parte medial do arco longitudinal do pe. 

Na regiao lateral da articulagao talocrural ha um grupo de 
tres ligamentos comumente e coletivamente referidos como 
ligamento colateral lateral (Figura 20.15). As tres partes 
desse ligamento unem o maleolo lateral ao talus e ao calca¬ 
neo. O ligamento talofibular anterior, um tanto fraco, fixa o 
maleolo lateral ao talus. Posteriormente, o ligamento talofi¬ 
bular posterior, bastante forte, segue em sentido quase hori¬ 
zontal para fixar o maleolo lateral ao talus. Entre eles, esta o 
ligamento calcaneofibular, longo e quase vertical, que fixa o 
maleolo lateral ao calcaneo. Muitos outros ligamentos fixam 
os varios ossos tarsais uns aos outros, aos ossos metatarsais e 
assim por diante. Eles tendem a ser denominados de acordo 
com os ossos em que se fixam. Nao serao comentados aqui os 
nomes e as localizagoes de cada um. 

■ Arcos 

Como o pe habitualmente e a parte de impacto do corpo 
com o solo, ele deve ser capaz de absorver bem o choque, de se 
adaptar as variagoes de terreno e de impulsionar o corpo para 
frente. Para possibilitar essas agoes, os ossos do pe estao orga- 
nizados em arcos. Nos ficamos em pe sobre um triangulo que 



Figura 20.15 Ligamentos da regiao lateral da articulagao talocrural 
direita. As tres partes do ligamento colateral lateral. 



1® osso 
metatarsal 


(I) 


Figura 20.16 As principals superficies de sustentagao de peso do pe 
direito (vista plantar). 


distribui o peso da tuberosidade do calcaneo para as cabegas 
do primeiro e do quinto osso metatarsal (Figura 20.16). Entre 
esses tres pontos ha dois arcos (partes medial e lateral do arco 
longitudinal do pe; Figura 20.17) perpendiculares ao terceiro 
(arco transverso do pe) (Figura 20.18).* 

A parte medial do arco longitudinal constitui a margem 
medial-do pe e estende-se do calcaneo, em diregao anterior, 
passando pelo talus, navicular e os tres cuneiformes, ate os tres 
primeiros ossos metatarsais (Figura 20.17A). O talus esta no 
topo do arco; muitas vezes e denominado “chave de abobada\ 
porque recebe o peso do corpo. Parte essencial de um arco, 
a ‘chave de abobada” geralmente e a parte central ou mais 
alta. Ha algum abaixamento do arco durante a sustentagao de 


Navicular 



Cuboide 



Figura 20.17 Os dois arcos longitudinals do pe direito. A. Parte medial 
do arco longitudinal. B. Parte lateral do arco longitudinal. 


* N.R.T.: a Terminologia Anatomica (2001) refere dois arcos transversals do 
pe, um proximal e outro distal. 
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Figura 20.18 Arco transverso do pe (vista anterior). 


peso, com retorno ao normal depois que o peso e removido. 
Normalmente, nunca se achata nem toca o solo. 

A parte lateral do arco longitudinal estende-se do calca- 
neo, em dire<;ao anterior, passando pelo cuboide, ate o quarto 
e quinto ossos metatarsais (Figura 20.17B). Normalmente, 
apoia-se no solo durante a sustenta^ao de peso. 

O arco transverso (Figura 20.18) estende-se de um lado 
a outro atraves dos tres cuneiformes ate o cuboide. O cunei- 
forme intermedio e a “chave de abobada” desse arco. 

Os elementos que mantem esses tres arcos sao: (1) o for- 
mato dos ossos e a rela^ao entre eles, (2) os ligamentos plan- 
tares e a aponeurose plantar (Figuras 20.19 e 20.20) e (3) os 
musculos. Os ligamentos e a aponeurose plantar talvez sejam 
os fatores mais importantes. O ligamento calcaneonavicular 
plantar (“mola”) fixa-se no calcaneo e no navicular. E curto, 
largo e e muito importante porque sustenta a parte medial do 
arco longitudinal do pe. 

O ligamento plantar longo, o mais longo dos ligamentos 
tarsais, e mais superficial que o ligamento calcaneonavicular 
plantar. Fixa-se posteriormente no calcaneo e segue anterior- 
mente ate se fixar no cuboide e nas bases do terceiro, quarto 
e quinto ossos metatarsais. E a principal sustentacao da parte 
lateral do arco longitudinal. O ligamento plantar longo e auxi- 
liado pelo ligamento calcaneocuboideo plantar (“plantar 
curto”), que tambem une o calcaneo ao cuboide. Localiza-se, 
em sua maior parte, profundamente ao ligamento plantar 
longo. As duas partes do arco longitudinal (medial e lateral) 



Figura 20.19 Estruturas de sustentapao do pe direito e arcos (vista 
medial). 
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Figura 20.20 Estruturas de sustentapao do pe direito e arcos (vista 
inferior). 


sao sustentadas pela aponeurose plantar, que se estende desde 
o calcaneo em dire^ao anterior, ate as falanges proximais. Atua 
como um tirante, impedindo a separa^ao dos segmentos pos- 
teriores (calcaneo e talus) da por<;ao anterior (ossos tarsais 
anteriores e cabecas dos ossos metatarsais). Essa aponeurose 
plantar aumenta a estabilidade do pe e dos arcos durante a sus- 
tenta<;ao de peso e a marcha (Figura 20.21). 

Os arcos tambem sao sustentados por musculos, principal- 
mente os inversores e eversores do pe. Os musculos tibial pos¬ 
terior, flexor longo do halux e flexor longo dos dedos cruzam 
a articula^ao talocrural posteromedialmente, passando sob o 
sustentaculo do talus no calcaneo. Assim, eles proporcionam 
alguma sustentacao a regiao medial do pe. Os musculos flexor 
longo do halux e flexor longo dos dedos cruzam a parte medial 



Figura 20.21 Aponeurose plantar (vista plantar). 
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do arco longitudinal e ajudam a sustenta-lo. O musculo fibu- 
lar longo cruza a planta do pe da regiao lateral para a regiao 
medial, dando sustenta^ao ao arco transverso e a parte lateral 
do arco longitudinal. Os musculos intrinsecos garantem maior 
sustenta^ao que os musculos extrinsecos, porque participam 
de todos os movimentos. Entretanto, estima-se que a sustenta- 
Cao muscular total dos arcos suporte apenas cerca de 15 a 20% 
de toda a carga a que esses arcos sao submetidos. 

► Musculos do"tornozelo"e do pe 

- Musculos extrinsecos 

Assim como no“punho” e na mao, existem musculos extrin¬ 
secos e intrinsecos no “tornozelo” e no pe. Os musculos extrin¬ 
secos tern suas inser^oes proximais na perna, e os musculos 
intrinsecos tern suas inser^oes proximais nos ossos tarsais. 
Os musculos extrinsecos da perna sao encontrados em gru- 
pos ou em combinacoes de tres e estao localizados em quatro 
regioes anatomicas. Essas quatro regioes anatomicas tambem 
representam os quatro compartimentos da perna, separados 
por uma fascia muscular densa. Cada compartimento tern um 
grupo de musculos com uma a$ao comum. Eles sao: (1) parte 
superficial do compartimento posterior, (2) parte profunda 
do compartimento posterior, (3) compartimento anterior e 
(4) compartimento lateral (Figuras 20.33 a 20.37). Todos eles 
tern inser$ao proximal no femur, na tibia ou na fibula, e todos 
cruzam a articulacao talocrural. A Tabela 20.2 apresenta um 
resumo desses musculos. Os musculos agonistas secundarios 
(auxiliares) sao os musculos indicados entre parenteses. Todos 
os outros musculos citados sao agonistas primarios. 

Parte superficial do compartimento posterior da perna 

A parte superficial do compartimento posterior da 
perna inclui os musculos gastrocnemio, soleo e plantar. O 
musculo gastrocnemio e um musculo biarticular que cruza 
as articulates do joelho e talocrural (Figura 20.22). E um 
fortissimo flexor plantar do pe. Insere-se proximalmente por 
duas cabecas na superficie posterior dos condilos medial e 
lateral do femur. Depois de descer na parte superficial do 
compartimento posterior da perna, forma o tendao do cal¬ 
caneo (conhecido como tendao de Aquiles) com o musculo 
soleo e insere-se distalmente na superficie posterior do cal¬ 
caneo. Embora sua principal a$ao seja na articulacao talo¬ 
crural, ele cruza o joelho posteriormente e tern papel impor- 
tante nessa articulacao. 

Musculo gastrocnemio 
O Condilos medial e lateral do femur 
Superficie posterior do calcaneo 

A Flexao da perna na articulacao do joelho; flexao plan¬ 
tar do pe na articulacao talocrural 

N Nervo tibial (SI, S2) 


O musculo soleo e um musculo grande e monoar¬ 
ticular, localizado profundamente ao musculo gastrocnemio 
(Figura 20.23). Tern sua insercao proximal na face posterior 
da tibia e da fibula, desce pela regiao posterior da perna e 
une-se ao musculo gastrocnemio para formar o tendao do 
calcaneo, grande e forte, que se insere na superficie posterior 
do calcaneo. Como o musculo soleo cruza a articulacao talo- 


Tabela 20.2 Musculos extrinsecos do "tornozelo" e do pe. 


Musculo 

Regiao decruzamento 
da articulacao 

A$oes possiveis 


Compartimento posterior 

Parte superficial 

Gastrocnemio 

Posterior 

Flexao plantar 

Soleo 

Posterior 

Flexao plantar 

(Plantar) 

Posterior 

Flexao plantar 

Parte profunda 

Tibial posterior 

Posteromedial 

Flexao plantar, inversao 

Flexor longo dos 
dedos 

Posteromedial 

Flexao plantar, inversao, 
flexao do 2 Q ao 5 s dedos 

Flexor longo do 
halux 

Posteromedial 

Flexao plantar, inversao, 
flexao do halux 


Compartimento anterior 

Tibial anterior 

Anteromedial 

Dorsiflexao, inversao 

Extensor longo do 
halux 

Anteromedial 

Dorsiflexao, inversao, 
extensao do halux 

Extensor longo 
dos dedos 

Anterior 

Dorsiflexao, extensao 
do 2° ao 5 9 dedos 


Compartimento lateral 

Fibular longo 

Posterolateral 

Eversao, flexao plantar 

Fibular curto 

Posterolateral 

Eversao, flexao plantar 

(Fibular terceiro) 

Anterior 

Eversao, dorsiflexao 


crural na linha mediana da perna, sua unica acao e a flexao 
plantar do pe. As duas cabecas do musculo gastrocnemio e 
o musculo soleo constituem o que e denominado musculo 
triceps sural, que significa musculo “de tres cabecas da sura 
(panturrilha)”. 



Figura 20.22 Musculo gastrocnemio (vista posterior). 
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Figura 20.23 Os musculos soleo e plantar (vista posterior). 


Musculo soleo 

O Face posterior da tibia e da fibula 
Superficie posterior do calcaneo 
A Flexao plantar do pe 
N Nervo tibial (SI, S2) 


O musculo plantar e um musculo delgado biarticular com 
um longo tendao e sem a$ao relevante (Figura 20.23). Tern sua 
inserqao proximal na superficie posterior do femur junto ao epi- 
condilo lateral, desce medialmente pela regiao posterior da perna 
e une-se aos musculos gastrocnemio e soleo no tendao do calca¬ 
neo. Teoricamente, deve realizar a flexao da perna na articulaqao 
do joelho e a flexao plantar do pe na articulapao talocrural. No 
entanto, em razao de seu tamanho em relaqao aos musculos ago- 
nistas primarios dessas aqoes e, no maximo, auxiliar. 

Musculo plantar 

O Superficie posterior do condilo lateral do femur, junto 
ao epicondilo lateral 

Superficie posterior do calcaneo 

A Auxiliar muito fraco da flexao da perna e flexao plan¬ 
tar do pe 

N Nervo tibial (L4, L5, SI) 


Parte profunda do compartimento posterior da perna 

A parte profunda do compartimento posterior da perna 
inclui os musculos tibial posterior, flexor longo do halux e fle¬ 
xor longo dos dedos. Todos eles se inserem na face posterior da 
tibia e/ou fibula e todos se inserem no pe. Como todos cruzam 
posteriormente a articulacao talocrural, eles podem realizar a 
flexao plantar do pe. Entretanto, em razao de seu tamanho 
em rela^ao aos musculos soleo e gastrocnemio, o papel desses 
musculos profundos e apenas auxiliar na flexao plantar. 


O musculo tibial posterior e o musculo posterior mais 
profundo. Sua insercao proximal e na membrana interossea 
e em regioes adjacentes da face posterior da tibia e da fibula 
(Figura 20.24). Desce pela regiao posterior da perna, faz uma 
curva junto ao maleolo medial para se inserir no navicu¬ 
lar com expansoes fibrosas tendineas para o cuboide, os tres 
cuneiformes, o sustentaculo do talus no calcaneo e as bases do 
segundo ao quarto ossos metatarsais. Como o musculo tibial 
posterior cruza as regioes posterior e medial da articulacao 
talocrural, pode agir na inversao e na flexao plantar do pe. 
Como ja foi explicado, em razao de seu tamanho em relaqao 
aos outros musculos flexores plantares, e apenas auxiliar nesse 
movimento. 

Musculo tibial posterior 

O Membrana interossea, regioes adjacentes da face 
posterior da tibia e da fibula 

Navicular e a maioria dos ossos tarsais e metatarsais 
A Inversao do pe; auxiliar na flexao plantar do pe 
N Nervo tibial (L5, SI) 


Situado mais lateralmente na perna, o musculo flexor 
longo do halux tern sua inserqao proximal na face posterior 
da fibula e na membrana interossea. Desce de lateral para 
medial ao longo da regiao posterior da perna, faz uma curva 
junto ao maleolo medial e passa em um sulco sob o sustenta¬ 
culo do talus no calcaneo. O tendao desse musculo atravessa 
a planta do pe, entre as duas cabeqas do musculo flexor curto 
do halux, e se insere na falange distal do halux (Figura 20.25). 
Essa insercao distal e semelhante a dos musculos flexores pro¬ 
fundo e superficial dos dedos na mao. O musculo flexor longo 
do halux flete o halux e auxilia a inversao e, em menor grau, a 
flexao plantar do pe. 



Figura 20.24 Musculo tibial posterior (vista posterior). Observe que o 
pe esta em posiqao de flexao plantar extrema. 
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Figura 20.25 Musculo flexor longo do halux (vista posterior). Observe 
que o pe esta em posigao de flexao plantar extrema. 


Musculo flexor longo do halux 
O Face posterior da fibula e membrana interossea 
Falange distal do halux 

A Flexao do halux; auxiliar na inversao e na flexao plan¬ 
tar do pe 

N Nervo tibial (L5, 51, S2) 


Situado mais medialmente na perna, o musculo flexor 
longo dos dedos tem sua inser^ao proximal na face posterior 
da tibia (Figura 20.26). Desce pela regiao posterior da perna, 
curva-se junto ao maleolo medial e atravessa a planta do pe, 
dividindo-se em quatro tendoes que se inserem na falange dis¬ 
tal do segundo ao quinto dedos. Esses tendoes passam entre 
os ramos de divisao dos tendoes do musculo flexor curto dos 
dedos de maneira semelhante ao musculo flexor profundo dos 
dedos, cujos tendoes passam entre os ramos de divisao dos 
tendoes do musculo flexor superficial dos dedos na mao. Flete 
o 2 Q ao 5- dedos e auxilia a inversao e a flexao plantar do pe. 

Musculo flexor longo dos dedos 

O Face posterior da tibia 

Falange distal do 2 e ao 5 2 dedos 

A Flexao do 2- ao 5- dedos; auxiliar na inversao e na 
flexao plantar do pe 

N Nervo tibial (L5, SI) 


As relates entre os musculos posteriores profundos sao 
interessantes, ja que eles se cruzam e entrelapam desde a inser- 
9 ao proximal ate a inser^ao distal (Figura 20.27). A Tabela 20.3 
apresenta um resumo dessa relacao variavel. Observe que ao 



Figura 20.26 Musculo flexor longo dos dedos (vista posterior). Observe 
que o pe esta em posipao de flexao plantar extrema. 



Figura 20.27 Entre a insergao proximal e a inserpao distal, as mudangas 
de posipoes dos musculos flexor longo dos dedos (D), tibial posterior 
(T) e flexor longo do halux (FI) aumentam sua forpa (vistas posterior 
da perna e plantar do pe). 
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Tabela 20.3 Parte profunda do compartimento posterior. 


Localiza^ao 


Rela^ao 


Inser^ao proximal (medial para 
lateral) 

FLD 

TP 

FLH 

Maleolo medial (superior para 
inferior) 

TP 

FLD 

FLH 

Inser^ao distal (medial para 

TP 

FLH 

FLD 


lateral) 


verificar suas insergoes proximais, o musculo tibial posterior 
e o que esta mais no meio dentre os tres musculos. Ja ao redor 
do maleolo medial, o musculo flexor longo dos dedos esta no 
meio. Nas insercoes distais, o musculo flexor longo do halux 
esta no meio. O musculo flexor longo dos dedos esta no lado 
oposto ao que estava na insergao proximal. O resultado dessa 
relagao variavel e o fortalecimento, de maneira muito seme- 
lhante a uma corda torcida, que e mais forte que uma corda 
cujas fibras sejam paralelas. 

Compartimento anterior 

O grupo muscular do compartimento anterior e formado 
pelos musculos tibial anterior, extensor longo do halux e 
extensor longo dos dedos. Todos eles tern insergao proximal 
na regiao anterolateral da perna e cruzam anteriormente a 
articulagao talocrural. 

O musculo tibial anterior tern sua insergao proximal na 
face lateral da tibia e na membrana interossea, desce ao longo 
da perna e insere-se distalmente no cuneiforme medial e na 
base do primeiro osso metatarsal (Figura 20.28). Constitui a 


maior parte da saliencia anterolateral na superficie da perna. 
Como o musculo tibial anterior cruza as regioes anterior 
e medial da articulagao talocrural, realiza a dorsiflexao e a 
inversao do pe. 

Musculo tibial anterior 
O Face lateral da tibia e membrana interossea 
Cuneiforme medial e primeiro osso metatarsal 
A Inversao e dorsiflexao do pe 
N Nervo fibular profundo (L4, L5, SI) 


O musculo extensor longo do halux, um musculo delgado 
que ocupa posigao profunda aos musculos tibial anterior e 
extensor longo dos dedos e esta localizado entre eles, insere-se 
proximalmente na face medial da fibula e na membrana inte¬ 
rossea e insere-se distalmente na base da falange distal do halux 
(Figura 20.29). Sua principal agao e estender o halux, mas esse 
musculo tambem auxilia a dorsiflexao e a inversao do pe. 

Musculo extensor longo do halux 
O Fibula e membrana interossea 
Falange distal do halux 

A Extensao do halux; auxiliar na inversao e dorsiflexao 
do pe 

N Nervo fibular profundo (L4, L5, SI) 


O musculo extensor longo dos dedos e o mais lateral dos 
musculos anteriores. Sua insergao proximal, em sua maior 



Figura 20.28 Musculo tibial anterior (vista anterolateral). 



Figura 20.29 Musculo extensor longo do halux (vista anterolateral). 
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Figura 20.30 Musculo extensor longo dos dedos (vista anterolateral). 

parte, ocorre na superficie anteromedial da fibula, na mem- 
brana interossea e no condilo lateral da tibia. Desce ao longo 
da perna e insere-se distalmente na falange distal do 2- ao 5- 
dedos (Figura 20.30). A agao principal do musculo extensor 
longo dos dedos e estender o segundo ao quinto dedos do pe, 
mas tambem auxilia a dorsiflexao do pe. Nao tern papel na 
inversao/eversao, porque cruza a articulacao talocrural no 
meio do eixo articular. 

Musculo extensor longo dos dedos 
O Fibula, membrana Interossea, tibia 
Falange distal do 2 e ao 5 Q dedos 
A Extensao do 2- ao 5- dedos; auxiliar na dorsiflexao do pe 
N Nervo fibular profundo (L4, L5, SI) 


Compartimento lateral da perna 

O compartimento lateral compreende os musculos fibular 
longo, fibular curto e fibular terceiro. Todos eles tern insergao 
proximal na face lateral da fibula e seguem distalmente ate o 
pe. Dois deles cruzam a regiao posterior da articulagao talo¬ 
crural, e um cruza essa articulagao anteriormente. 

O musculo fibular longo e o mais superficial dos musculos 
fibulares. Tern sua insergao proximal na cabega e face lateral 
da fibula e membrana interossea,* desce pela regiao lateral da 


* N.R.T.: normalmente nao e referida uma insergao desse musculo na mem¬ 
brana interossea. 


perna e curva-se atras do maleolo lateral junto com o musculo 
fibular curto. A partir desse ponto, o tendao do musculo fibu¬ 
lar longo torna-se profundo, cruzando obliquamente a planta 
do pe, de lateral da regiao lateral para medial, ate se inserir 
distalmente na base do primeiro osso metatarsal e no cunei- 
forme medial (Figura 20.31). Essa insergao distal esta muito 
proxima da insergao distal do musculo tibial anterior. Juntos, 
os musculos fibular longo e tibial anterior as vezes sao consi- 
derados “estribo do pe”, porque o musculo fibular longo desce 
lateralmente na perna, seu tendao cruza a planta do pe em dire- 
gao medial e se aproxima do tendao do musculo tibial anterior. 
O musculo tibial anterior desce ao longo da regiao anterior da 
perna e seu tendao curva-se medialmente, ate se inserir pro¬ 
ximo ao tendao do musculo fibular longo, formando a letra U, 
como um estribo (Figura 20.20). Ao cruzar a planta do pe, o 
musculo fibular longo proporciona alguma sustentagao para 
a parte lateral do arco longitudinal e para o arco transverso 
do pe. Sua principal agao e everter o pe, embora esse musculo 
possa auxiliar um pouco a flexao plantar do pe. 

Musculo fibular longo 

O Cab ega e face lateral da fibula e membrana interossea 

Superficie plantar do cuneiforme medial e primeiro 

osso metatarsal 

A Eversao do pe; auxiliar na flexao plantar do pe 
N Nervo fibular superficial (L4,15,51) 


O musculo fibular curto, menor e com tendao mais curto, 
situa-se profundamente ao fibular longo. Tern sua insergao 



Figura 20.31 Musculo fibular longo (vista anterolateral). As linhas tra- 
cejadas indicam o trajeto do tendao na planta do pe. 
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Figura 2032 Musculos fibular curto e fibular terceiro (vista antero¬ 
lateral). 

proximal na parte inferior da face lateral da fibula, desce ao 
longo da perna e seu tendao curva-se atras do maleolo late¬ 
ral, segue em dire^ao anterior e insere-se na base do quinto 
osso metatarsal (tuberosidade) (Figura 20.32). O tendao do 
musculo fibular curto e mais superficial a partir do maleolo 
lateral em diante. Assim como o musculo fibular longo, a prin¬ 
cipal a$ao desse musculo e everter o pe, embora possa auxiliar 
um pouco a flexao plantar do pe. 

Musculo fibular curto 
O Parte inferior da face lateral da fibula 

Base do quinto osso metatarsal (tuberosidade) 

A Eversao do pe; auxiliar na flexao plantar do pe 
N Nervo fibular superficial (L4, L5, SI) 


Nem todas as pessoas tern o musculo fibular terceiro, 
que e dificil de ser identificado e, nao raramente, e confun- 
dido com parte do musculo extensor longo dos dedos. Esse 
musculo insere-se proximalmente na parte inferior da face 
medial da fibula e na membrana interossea. Cruza a regiao 
anterior da articula^ao talocrural e insere-se na face dorsal 
da base do quinto osso metatarsal, perto da inser<;ao distal 
do musculo fibular curto (Figura 20.32). Teoricamente, esse 
musculo realiza a dorsiflexao e a eversao do pe na articulacao 
talocrural, mas, em razao de seu tamanho, e, no maximo, um 
auxiliar. 


Musculo fibular terceiro 
O Parte inferior da face medial da fibula 
Base do quinto osso metatarsal 
A Auxilia um pouco a eversao e a dorsiflexao do pe 
N Nervo fibular profundo (L4, L5, SI) 

A Tabela 20.4 resume as a<;oes dos musculos agonistas pri¬ 
maries do pe na articulacao do “tornozelo” (talocrural). 

- Musculos intrinsecos 

Os musculos intrinsecos tern ambas as insercoes distal- 
mente a articulacao talocrural. Como nao utilizamos esses 
musculos do pe para executar acoes complexas, eles tendem 
a ser menos desenvolvidos que os musculos corresponden- 
tes da mao. Os nomes dizem muito sobre sua localizacao e 
acao. Todos os musculos intrinsecos do pe estao localizados 
na planta do pe, basicamente em camadas; as excecoes sao os 
musculos extensor curto dos dedos, extensor curto do halux 
e interosseos dorsais, que estao entre os ossos metatarsais e 
em posicao dorsal aos musculos interosseos plantares. A 
Tabela 20.5 apresenta um resumo dos musculos intrinsecos 
de acordo com sua localizacao superficial ou profunda, acao e 
comparacao com os musculos da mao. A Tabela 20.6 resume a 
inervacao dos musculos intrinsecos do pe. 

- Relates anatomicas 

A analise das relacoes entre os musculos do “tornozelo” e 
do pe requer a divisao da perna em compartimentos anterior, 
lateral e posterior, com camadas superficial e profunda. O com- 
partimento posterior tern seis musculos organizados em tres 
camadas. O musculo gastrocnemio e o unico musculo super¬ 
ficial posterior (Figura 20.33). Profundamente ao musculo 
gastrocnemio estao o musculo plantar, delgado e muito longo, 
e o musculo soleo, grande e monoarticular (Figura 20.34). 
A camada mais profunda tern os musculos flexor longo dos 
dedos, tibial posterior e flexor longo do halux da regiao medial 
para a lateral da perna (Figura 20.35). Como ja foi citado, a 
inter-relacao desses musculos quanto a posicao modifica-se 
mais duas vezes antes que eles atinjam as suas insercoes distais 
(Tabela 20.3). 

No compartimento lateral, o musculo fibular longo e super¬ 
ficial e o musculo fibular curto e profundo. Logo acima do 
maleolo lateral e possivel palpar o musculo fibular curto ime- 


Tabela 20.4 A<;6es dos musculos agonistas primarios do pe. 


A$ao 

Musculo 

Flexao plantar 

Gastrocnemio, soleo 

Dorsiflexao 

Tibial anterior 

Inversao 

Tibial anterior, tibial posterior 

Eversao 

Fibular longo, fibular curto 

Flexao do segundo ao quinto 
dedos 

Flexor longo dos dedos 

Flexao do halux 

Flexor longo do halux 

Extensao do segundo ao quinto 
dedos 

Extensor longo dos dedos 

Extensao do halux 

Extensor longo do halux 

Nao tem agao agonista primaria 

Plantar, fibular terceiro 
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Tabela 20.5 Musculos intrinsecos do pe. 


Musculo 

Extensor curto dos dedos 
Extensor curto do halux 

Primeira camada (mais superficial) 
Abdutor do halux 
Flexor curto dos dedos 
Abdutor do dedo minimo 
Segunda camada 
Quadrado plantar 

Lumbricais 

Terceira camada 
Flexor curto do halux 
Adutor do halux 
Flexor curto do dedo minimo 

Quarta camada (mais profunda) 
Interosseos dorsais 
Interosseos plantares 


A$ao 

Face dorsal 

Extensao nas articulates IFP do 2 e ao 4 e dedos 
Extensao na articulatao IFP do halux 

Face plantar 


Musculo correspondente na mao 


Nenhum 

Nenhum 


Abdu<;ao; flexao na articulate IF do halux 
Flexao nas articulates IFP do 2 Q ao 5° dedos 
Flexao; abdugao do quinto dedo 


Abdutor curto do polegar 
Flexor superficial dos dedos 
Mesmo nome 


Retifica a linha de tragao diagonal do musculo flexor longo dos dedos Nenhum 
Flexao nas articulators MF; extensao nas articulates IFP e IFD Mesmo nome 


Flexao na articulatao MF do halux 

Adutao; flexao do halux 

Flexao na articulatao IFP do 5 s dedo 

Face dorsal 


Flexor curto do polegar 
Adutor do polegar 
Mesmo nome 


Abdutao do segundo ao quarto dedos Mesmo nome 

Adutao do segundo ao quarto dedos Interosseos palmares 


Tabela 20.6 Inerva^ao dos musculos intrinsecos do pe. 

Musculo 

Nervo 

Face dorsal 


Extensor curto dos dedos 

Fibular profundo 

Extensor curto do halux 

Fibular profundo 

Face plantar 


Abdutor do halux 

Tibial 

Flexor curto dos dedos 

Tibial 

Abdutor do dedo minimo 

Tibial 

Quadrado plantar 

Tibial 

Lumbricais 

Tibial 

Flexor curto do halux 

Tibial 

Adutor do halux 

Tibial 

Flexor curto do dedo minimo 

Tibial 

Interosseos dorsais 

Tibial 

Interosseos plantares 

Tibial 


diatamente anterior ao musculo fibular longo (Figura 20.36). 
Abaixo do maleolo lateral nao e possivel ver nem palpar o 
musculo fibular longo porque ele segue em positao profunda 
para seu tendao cruzar a planta do pe. Entretanto, antes de 
atingir a base do quinto osso metatarsal, deve-se ver o tendao 
do musculo fibular curto passando posteriormente ao maleolo 
lateral e o tendao do musculo fibular terceiro passando ante- 
riormente a esse maleolo. Esse ultimo tendao nao deve ser 
confundido como sendo um tendao do musculo extensor 
longo dos dedos pelo fato de nao estar inserido na falange do 
quinto dedo. 

O musculo tibial anterior tern sua insercao proximal na 
face lateral da tibia e membrana interossea; ocupa positao 
mais superficial em toda a extensao do trajeto ate a regiao 


M. semimembranaceo 
M. semitendmeo 

M. gracil 



Figura 20.33 Musculos do compartimento posterior da perna, camada 
superficial (vista posterior, perna direita). 


medial do “tornozelo”. Logo acima do “tornozelo”, e possivel 
ver os tendoes dos musculos tibial anterior, extensor longo do 
halux e extensor longo dos dedos em sentido medial para late¬ 
ral (Figura 20.37). Observe que o musculo extensor longo dos 
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M. plantar 




Figura 20.36 Musculos do compartimento lateral da perna direita 
(vista lateral). 


Figura 20.34 Camada media do compartimento posterior da perna. 
A parte media do musculo gastrocnemio foi removida. 


M. tibial 
posterior 


M. flexor 
longo dos 
dedos 

M. flexor 
longo do 
halux 



M. popliteo 


M. soleo 
(seccionado) 


M. fibular 
longo 


Tendao do calcaneo 
(seccionado) 



Figura 20.35 Camada profunda do compartimento posterior da Figura 20.37 Musculos do compartimento anterior da perna direita 
perna. (vista anterior). 
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dedos tem tendoes que seguem ate o segundo, terceiro, quarto 
e quinto dedos. Note tambem a diferenga entre o tendao do 
musculo extensor longo dos dedos que vai ate o quinto dedo 
e o tendao do musculo fibular terceiro que so vai ate a base do 
quinto osso metatarsal, e nao chega ate falange. 

Os musculos intrinsecos do pe estao organizados basica- 
mente em quatro camadas na planta do pe. A primeira camada 
muscular esta em posigao profunda em relagao a aponeurose 
plantar (Figura 20.21). O musculo flexor curto dos dedos 
esta no meio da planta do pe, com tendoes que seguem ate 
o segundo ao quinto dedos. Na regiao medial esta o musculo 
abdutor do halux, e na regiao lateral esta o musculo abdutor 
do dedo minimo (Figura 20.38). A segunda camada tem dois 
musculos intrinsecos e tendoes de dois musculos extrinsecos 
(flexor longo dos dedos e flexor longo do halux) (Figura 20.39). 
O musculo quadrado plantar segue do calcaneo em diregao ao 
tendao comum do musculo flexor longo dos dedos, onde se 
insere imediatamente antes da divisao desse tendao comum 
em quatro tendoes que seguem ate o segundo ao quinto dedos. 
Ao se contrair, o musculo quadrado plantar retifica a linha 
de tragao do musculo flexor longo dos dedos. O tendao do 
musculo flexor longo do halux tambem e observado nessa 
camada. Os musculos lumbricais sao quatro musculos intrin- 
secos que se inserem nos tendoes do musculo flexor longo 
dos dedos, seguem em diregao anterior pela regiao medial 
do segundo ao quinto dedos e inserem-se nos tendoes do 
musculo extensor longo dos dedos no dorso do pe. A terceira 
camada tem as duas cabegas do musculo flexor curto do halux 
medialmente, as duas cabegas do musculo adutor do halux no 
meio e o musculo flexor curto do dedo minimo lateralmente 
(Figura 20.40). A quarta camada, e mais profunda, contem os 
musculos interosseos dorsais e plantares. Como indicam seus 
nomes, situam-se entre os ossos (metatarsais) nas regioes plan¬ 
tar e dorsal do pe (Figura 20.41). Eles tem a mesma acao que 
os musculos correspondentes na mao e tem insergoes muito 
semelhantes (ver comparagao nas Figuras 13.25 e 13.26). Ao 
contrario de seu correspondente na mao, o segundo dedo 
e aquele em relagao ao qual os demais dedos se encontram 
abduzidos ou aduzidos. 


Mm. lumbricais 


M. quadrado 
plantar 



Tendao do 
musculo 
flexor longo 
do halux 


Tendao do 
musculo 
flexor longo 
dos dedos 


Calcaneo 


Figura 20.39 Musculos da planta do pe; segunda camada (vista plan¬ 
tar). 


Os musculos intrinsecos no dorso do pe estao localiza- 
dos sob os musculos extrinsecos correspondentes ou perto 
deles (Figura 20.42). O musculo extensor curto do halux esta 
situado imediatamente lateral ao tendao do musculo extensor 
longo do halux. Os tres tendoes do musculo extensor curto 
dos dedos ocupam posicao profunda em relagao aos tendoes 
do musculo extensor longo dos dedos e neles se inserem late¬ 
ral e distalmente. Essa insercao e no segundo, terceiro e quarto 
dedos. 

• Resumo da inerva^ao dos musculos 

Os musculos do “tornozelo” e do pe sao agrupados em 
compartimentos da perna e estao relativamente organizados 
de acordo com a inervacao. Os musculos localizados no com- 


M. abdutor do 
dedo minimo 


Aponeurose 

plantar 

(seccionada) 




M. flexor 
curto dos 
dedos 

M. abdutor 
do halux 


Calcaneo 


M. flexor curto 
do dedo minimo 


Ligamento 
plantar longo 



Cabegas do 
musculo adutor 
do halux 

M. flexor 
curto 
do halux 


Tendao do 
musculo 
tibial posterior 


Calcaneo 


Figura 20.38 Musculos da planta do pe; primeira camada (superficial) Figura 20.40 Musculos da planta do pe; terceira camada (vista plan- 
(vista plantar). tar). 
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Figura 20.41 Musculos da pianta do pe direito; quarta camada (profunda). A. Interosseos plantares. B. Interosseos dorsais. 


partimento posterior da perna e na pianta do pe sao inervados 
pelo nervo tibial. De maneira semelhante a mao, os musculos 
da pianta do pe sao divididos em dois grupos. O nervo plantar 
lateral, ramo do nervo tibial, inerva os musculos localizados 
na regiao lateral, e o nervo plantar medial inerva os musculos 
localizados na regiao medial. 

O nervo fibular superficial inerva os musculos do com- 
partimento lateral da perna (fibulares). O musculo fibular ter- 
ceiro e a exceqao, porque cruza o “tornozelo” anteriormente 
e e inervado, com os outros musculos anteriores, pelo nervo 
fibular profundo. 

As Tabelas 20.6, 20.7 e 20.8 apresentam o resumo da iner- 
vacao dos musculos do “tornozelo” e do pe de acordo com o 
nervo e o segmento medular. Como foi explicado nos capitu- 
los anteriores, ha alguma variaqao entre os autores referente ao 



Figura 20.42 Musculos intrinsecos do dorso do pe direito (vista dor¬ 
sal). 


nivel medular. Nos casos de divergencia, a fonte de referenda 
utilizada e a obra Grays Anatomy. 


Tabela 20.7 Inervagao dos musculos da perna e do pe. 


Musculo 

Nervo 

Segmento 

medular 

Gastrocnemio 

Tibial 

Si, S2 

Soleo 

Tibial 

SI, S2 

Plantar 

Tibial 

L4, L5, SI 

Tibial posterior 

Tibial 

L5, SI 

Flexor longo dos dedos 

Tibial 

L5, SI 

Flexor longo do halux 

Tibial 

L5,S1,S2 

Fibular longo 

Fibular superficial 

L4, L5, SI 

Fibular curto 

Fibular superficial 

L4, L5, SI 

Fibular terceiro 

Fibular profundo 

L4, L5, SI 

Extensor longo dos dedos 

Fibular profundo 

L4, L5, SI 

Extensor curto dos dedos 

Fibular profundo 

L5, SI 

Extensor longo do halux 

Fibular profundo 

L4, L5, SI 

Tibial anterior 

Fibular profundo 

L4, L5, SI 

Abdutor do halux 

Plantar medial 
(tibial) 

L4, L5 

Flexor curto do halux 

Plantar medial 
(tibial) 

L4, L5, SI 

Flexor curto dos dedos 

Plantar medial 
(tibial) 

L4, L5 

Lumbricais (medial 1) 

Plantar medial 
(tibial) 

L4, L5 

Lumbricais (lateral 3) 

Plantar lateral (tibial) 

SI, S2 

Abdutor do dedo minimo 

Plantar lateral (tibial) 

SI, S2 

Quadrado plantar 

Plantar lateral (tibial) 

SI, S2 

Adutor do halux 

Plantar lateral (tibial) 

SI, S2 

Flexor curto do dedo 
minimo 

Plantar lateral (tibial) 

SI, S2 

Interosseos dorsais 

Plantar lateral (tibial) 

SI, S2 

Interosseos plantares 

Plantar lateral (tibial) 

SI, S2 
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Tabela 20.8 Inervagao segmentar dos musculos que movimentam 
as articulates talocrural e do pe. 


Nivel da medula espinal 

Gastrocnemio 

Soieo 

Plantar 

Tibial posterior 
Flexor longo dos dedos 
Flexor longo do halux 
Fibular longo 
Fibular curto 
Fibular terceiro 
Extensor longo dos dedos 
Extensor curto dos dedos 
Extensor longo do halux 
Tibial anterior 
Abdutor do halux 
Flexor curto do halux 
Flexor curto dos dedos 
Lumbricais 

Abdutor do dedo mi'nimo 
Quadrado plantar 
Adutor do halux 
Flexor curto do dedo mi'nimo 
Interosseos dorsais 
Interosseos plantares 


L4 L5 SI S2 

X X 

X X 

XXX 
X X 

X X 

XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
XXX 
X X 

XXX 
XXX 
X X 

XXX 
X X 

X X X X 

X X 

X X 

X X 

X X 

X X 

X X 


- Doencas comuns do "tornozelo" 

“Canelite” e o nome vulgar dado a dor na regiao ante¬ 
romedial da perna (“canela”) induzida por exercicio, geral- 
mente localizada de alguns centimetros acima do “tornozelo” 
ate a metade da perna. Na maioria das vezes, a dor e cau- 
sada pela inflamacao do periosteo. A sindrome de estresse 
tibial e uma lesao por uso excessivo que pode ser causada 
por corrida em superficies rigidas, corrida na ponta dos pes 
e pratica de esportes que exigem muitos saltos. Sindrome de 
estresse tibial medial e um termo mais espedfico que inclui 
dor na regiao anterior da perna nao associada a fraturas por 
estresse. 

As deformidades do pe e dos dedos frequentemente afetam 
outras articulacoes do membro inferior e do tronco, princi- 
palmente durante a caminhada ou a corrida. O pe normal e 
definido como plantigrado quando a sua planta esta perpen¬ 
dicular a perna na posicao em pe. O pe equino e a situa<;ao em 
que o “retrope” esta fixo em flexao plantar. O pe calcaneo e o 
pe fixo em dorsiflexao. O pe cavo refere-se a um arco anormal- 
mente alto, enquanto o pe piano (pe chato) e a perda da parte 
medial do arco longitudinal. O halux valgo e causado por 
altera^oes anormais nas quais o halux desenvolve uma defor- 
midade em valgo (desvio lateral da falange distal). O halux 


rigido e uma doenca degenerativa da primeira articulacao 
MTF associada a dor e diminuic^ao da amplitude de movi- 
mento. Nas deformidades do 2- ao 5° dedos ocorre hiperex- 
tensao em todas as articulacoes MTF. No dedo em martelo, ha 
flexao na articulacao IFP e extensao na IFD. O dedo em taco 
de golfe e exatamente o oposto; ha extensao na articulacao IFP 
e flexao na articulacao IFD. O dedo em garra apresenta flexao 
nas articulacoes IFP e IFD. 

Metatarsalgia e um termo geral que designa a dor em 
torno das cabecas dos ossos metatarsais. Muitas vezes o indivi- 
duo descreve a dor como uma contusao ou como se “estivesse 
andando sobre pedrinhas”. A dor costuma se agravar com o 
aumento da atividade. O neuroma de Morton e causado por 
pressao anormal sobre os nervos digitais plantares, geralmente 
no espaco interdigital entre o terceiro e o quarto ossos meta¬ 
tarsais. Essa pressao pode causar dor e parestesia na regiao dos 
dedos, que se agrava com atividades como a corrida. O dedo 
de joquei e a alteracao causada por hiperextensao forcada do 
halux na articulacao MTF. E comum em jogadores de futebol, 
beisebol ou futebol americano. 

A articulacao talocrural e considerada a articulacao do 
corpo lesionada com maior frequencia. Entorses do torno¬ 
zelo provavelmente sao as lesoes mais comuns em atletas 
recreativos e competitivos, e o ligamento colateral lateral e 
o ligamento lesionado com maior frequencia nesses grupos. 
Entorses laterais ou por inversao ocorrem quando o pe ater- 
rissa em posicao de flexao plantar e inversao. Pode haver esti- 
ramento ou ruptura de uma ou mais das tres partes do liga¬ 
mento colateral lateral. 

A fratura do tornozelo costuma ocorrer quando uma 
pessoa tropeca em um obstaculo inesperado ou cai de certa 
altura, e geralmente ha torcao do tornozelo. E mais comum 
no maleolo lateral. A fratura bimaleolar abrange os dois 
maleolos, e a fratura trimaleolar abrange os dois maleolos e o 
“labio” posterior da tibia. 

A fascite plantar e uma lesao comum por esforco exces¬ 
sivo que causa dor no calcanhar. A aponeurose plantar ajuda 
a manter a parte medial do arco longitudinal e absorve cho- 
ques durante a sustentacao de peso. A dor geralmente ocorre 
na regiao de fixacao da aponeurose no calcaneo, na planta 
do pe. A tendinite do calcaneo, a inflamacao do tendao dos 
musculos gastrocnemio e soieo, as vezes e precursora da rup¬ 
tura do tendao do calcaneo. Na ruptura completa ha perda 
da capacidade de flexao plantar do pe. Para avaliar a integri- 
dade do tendao, instrua a pessoa a se posicionar em decubito 
ventral com os pes para fora da margem da mesa de exame. 
Comprima o ventre do musculo gastrocnemio. Ha leve flexao 
plantar quando o tendao esta intacto, mas nao ha movimento 
em caso de ruptura do tendao. 

A artrodese tripla e um procedimento cirurgico de fusao 
das articulacoes talocalcanea, calcaneocuboidea e talocal¬ 
caneonavicular. Proporciona estabilidade medial-lateral do 
pe e alivia a dor na articulacao talocalcanea (subtalar), mas 
acarreta perda dos movimentos de inversao e eversao do pe. 
A dorsiflexao e a flexao plantar do pe sao preservadas porque 
nao ha fusao da articulacao talocrural. 
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Pontos-chave 


• O alongamento e feito em musculos relaxados, e o fortale- 
cimento ocorre quando os musculos se contraem 

• O alongamento de um musculo biarticular deve ser feito 
nas duas articulates ao mesmo tempo, respeitando os 
limites de dor desse musculo 

• Para alongar um musculo monoarticular quando a 
articulacao tambem e cruzada por um musculo biarticular, 
escolha uma posi^ao articular que alongue o musculo biar¬ 
ticular em rela^ao a uma so articulacao 

• A excursao de um musculo monoarticular que esta 
sendo alongado e maior que a amplitude permitida pela 
articulacao 


• A excursao de um musculo biarticular e menor que a ampli¬ 
tude combinada permitida pelas duas articulacoes 

• A contracao muscular e mais forte quando o musculo e 
alongado antes da contracao 

• O musculo perde a for<;a rapidamente a medida que 
encurta 

• Os musculos biarticulares mantem a for^a de contracao por 
um periodo maior que um musculo monoarticular. Isso 
ocorre porque eles sao capazes de se alongar em rela^ao a 
uma articulacao e se encurtar em rela^ao a outra. 


Autoavalia^ao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Descreva a articulacao talocrural: 

a. Numero de eixos: 

b. Formato da articulacao: 

c. Tipo de movimento possivel: 

d. Ossos que a constituent 

2. Quais ossos formam a articulacao talocalcanea? Quais 
ossos formam a articulacao transversa do tarso? 

3. Quais sao as funcoes da membrana interossea? 

4. Quais ligamentos garantem estabilidade medial ao “tor¬ 
nozelo”? Qual e o nome coletivo dado a eles? 

5. Quais ligamentos garantem estabilidade lateral ao “torno¬ 
zelo”? Qual e o nome dado a eles em conjunto? 

6. Quais os nomes das duas partes do arco longitudinal do 
pe? 

7. Quais ossos formam cada parte do arco longitudinal do 
pe? 

8. Quais ossos formam o arco transverso do pe? 

9. Qual e a funcao dos arcos do pe? 

10. Quais musculos passam atras do maleolo medial? 

11. Quais musculos extrinsecos se inserem na regiao medial 
do pe? 

12. Quais musculos passam atras do maleolo lateral? 

13. Quais musculos extrinsecos se inserem na regiao lateral 
do pe? 

14. Quais musculos formam o “estribo” do pe? Descreva 
como e formado esse estribo. 

15. Uma pessoa com lesao da medula espinal no segmento 
L4 seria capaz de executar a flexao plantar ativa do pe? 

Questoes sobre atividade funcional 

Identifique a principal acao ou posicao da articulacao nas 
seguintes atividades: 

1. Empurrar o pedal do acelerador com o pe ao dirigir. 

2. Ficar em pe cakando sapato de salto alto. 

3. Subir uma ladeira ingreme. 

4. Descer uma ladeira ingreme. 

5. Com o pe apoiado no solo, tendo o calcanhar como eixo 
de rotacao, fazer um movimento de “limpador de para- 
brisas” com o pe. 


6. Caminhar apoiado nos calcanhares. 

7. Sair do chao ao saltar ou pular. 

Questoes sobre exercicios dinicos 

1. Responda as seguintes perguntas sobre cada musculo: 
Musculo gastrocnemio 

a. Numero de articulacoes que cruza? 

b. Movimento no joelho? 

c. Movimento no “tornozelo”? 

Musculo soleo 

a. Numero de articulacoes que cruza? 

b. Movimento no joelho? 

c. Movimento no “tornozelo”? 

2. Apoie as maos na parede na altura do ombro. Fique em 
pe, com o pe esquerdo a 60 cm da parede e o pe direito 
a 30 cm da parede (Figura 20.43). Mantenha a perna 
esquerda estendida e o pe direito totalmente apoiado 
no solo, incline-se em direcao a parede, levando a pelve 


















288 Cinesiologia Clmica e Anatomia 


Autoavalia^ao {continuatfo) 


anteriormente e fletindo o joelho direito. Em termos do 
que ocorre no joelho esquerdo e “tornozelo”, responda as 
seguintes perguntas: 

a. Quais sao as posi^oes ou movimentos articulares que 
ocorrem 

no joelho esquerdo?_ 

no “tornozelo” esquerdo?_ 

b. Na posicao descrita, ha contraqao ou alongamento do 
musculo gastrocnemio esquerdo? 

c. Na posiqao descrita, ha contraqao ou alongamento do 
musculo soleo esquerdo? 

d. Qual desses dois musculos e mais alongado? 

e. Por que? 

3. Repita a posicao do exerdcio da questao 2, mas dessa vez 
flexione o joelho esquerdo enquanto se inclina em dire^ao 
a parede. 

a. Quais sao as posi<;6es ou os movimentos articulares 
que ocorrem 

no joelho esquerdo?_ 

no “tornozelo” esquerdo?_ 

b. Nessa nova posicao, o musculo gastrocnemio esquerdo 
e alongado ou relaxado no joelho? 

c. Nessa nova posicao, o musculo gastrocnemio esquerdo 
e alongado ou relaxado no “tornozelo”? 

d. Nessa nova posicao, o musculo soleo esquerdo e alon¬ 
gado no joelho? 

e. Nessa nova posicao, o musculo soleo esquerdo e alon¬ 
gado no “tornozelo”? 

f. Qual desses dois musculos e mais alongado? Por que? 

4. Em pe, ereto e se apoiando nas “costas” de uma cadeira 
para manter o equilfbrio, eleve-se o mais alto possivel nas 
pontas dos pes. 

a. Quais sao as posiqoes ou os movimentos articulares 
que ocorrem 

no joelho?_ 

no “tornozelo”?_ 

b. Ha encurtamento ou alongamento do musculo gas¬ 
trocnemio no joelho? 

c. Ha encurtamento ou alongamento do musculo gas¬ 
trocnemio no “tornozelo”? 

d. O musculo soleo tern acao no joelho? 


e. Ha encurtamento ou alongamento do musculo soleo 
no “tornozelo”? 

f. Por que o musculo gastrocnemio e mais forte que o 
musculo soleo nessa posicao? 

5. Sentado com os joelhos fletidos, encoste as plantas dos 
pes uma na outra (Figura 20.44). 

a. O movimento (ou tentativa de movimento) articular 
no “tornozelo” e inversao ou eversao do pe? 

b. Qual e o tipo de contra^ao muscular que ocorre (iso- 
metrica, concentrica ou excentrica)? 

c. Quais sao os musculos agonistas primarios dessa 
a<;ao? 

6. Sentado no chao com o joelho em extensao, passe uma 
faixa elastica em torno do “mediope” com flexao plantar 
do pe e fixe a outra extremidade ao redor da “perna” de 
uma mesa pesada. Fique distante o suficiente para tensio- 
nar a faixa elastica. Levante os dedos do pe em dire^ao aos 
joelhos ao maximo possivel. Mantenha a posicao e conte 
ate cinco. Volte a posicao inicial. 

a. Que movimento esta ocorrendo em cada uma das tres 
fases? 

b. Qual e o tipo de contracao em cada fase? 

c. Quais musculos sao os agonistas primarios? 

d. O exercicio e em cadeia cinetica aberta ou fechada? 
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Em geral, postura e a posiqao das partes do corpo em rela- 
qao umas as outras em determinado momento. A postura pode 
ser estatica, como na posiqao estacionaria em pe, sentada ou 
deitada, e pode ser dinamica, quando o corpo se move de uma 
posiqao para outra. A postura diz respeito ao alinhamento dos 
varios segmentos do corpo. Esses segmentos do corpo podem 
ser comparados a blocos. Quando se comeca a empilhar blo¬ 
cos, um exatamente sobre o outro, ha estabilidade relativa da 
coluna. No entanto, se os blocos forem empilhados de modo 
descentralizado, a coluna so continuara “em pe” se os blocos 
de cima forem contrabalanqados com os de baixo e todos per- 
manecerem dentro da base de sustentaqao. No corpo humano, 
cada articulaqao participante da sustentaqao de peso pode ser 
considerada um segmento postural. 

► Alinhamento vertebral 

A coluna vertebral pode ser comparada a coluna de blo¬ 
cos. Nao e totalmente reta, mas tern uma serie de curvaturas 
anteroposteriores de contrabalanqo. Essas curvaturas, que tern 
de ser mantidas durante o repouso e a atividade, absorvem os 
choques e reduzem o grau de lesao. As curvaturas toracica e 
sacral opdem-se as curvaturas cervical e lombar (Figura 21.1) 
e tern concavidade anterior e convexidade posterior; elas sao 
observadas no piano sagital. Ja as curvaturas cervical e lom¬ 
bar sao exatamente inversas, com a convexidade anterior e a 



Figura 21.1 As quatro principais curvaturas da coluna vertebral (vista 
lateral). 


concavidade posterior. Lembre-se de que uma curva tern dois 
lados: um concavo e outro convexo. Dessa maneira, a designa- 
cao de uma curva como concava ou convexa depende do lado 
a que voce esta se referindo. 

Quando uma ou mais dessas curvaturas da coluna vertebral 
aumenta ou diminui muito em relacao ao que se considera 
uma postura adequada, o resultado e a ma postura. Por exem- 
plo, a lordose e a acentuaqao da curvatura lombar, enquanto o 
dorso piano e a retificaqao da curvatura toracica. Na maioria 
dos casos, se houver acentuaqao da curvatura lombar, tambem 
havera acentuaqao da curvatura toracica. Nao deve haver cur¬ 
vaturas laterais. Toda curvatura lateral da coluna vertebral e 
uma deformidade denominada escoliose. 

■ Desenvolvimento das curvaturas posturais 

Ao nascimento, toda a coluna vertebral esta fletida. Quando 
vista da posiqao lateral, e concava anteriormente. Essa conca¬ 
vidade e denominada curvatura primaria (Figura 21.2). As 
curvaturas toracica e sacral sao consideradas primarias por 
esse motivo. Em posicao de decubito ventral, o lactente de 2 a 
4 meses comeqa a levantar a cabeqa; com cerca de 5 a 6 meses, 
comeqa a levantar os membros inferiores bilateralmente. Essas 
duas acoes antigravitacionais criam as curvaturas secunda- 
rias, as curvaturas de convexidade anterior nas regioes cervi¬ 
cal e lombar. 

Pense na pelve em posiqao ortostatica como uma tigela de 
agua. Se estiver na horizontal, a tigela contem a agua. Se for 
inclinada para frente ou para tras, a agua e derramada. Do 
mesmo modo, a posicao da pelve tern grande influencia sobre 
a coluna vertebral, sobretudo a regiao lombar. A pelve deve 
estar em posiqao neutra. Uma posiqao e neutra quando: (1) a 
espinha iliaca anterossuperior (ELAS) e a espinha iliaca poste- 
rossuperior (EIPS) estao no mesmo nivel no piano horizon¬ 
tal (transversal) e (2) a EIAS e a sinfise pubica estao rentes ao 
mesmo piano vertical. Quando a pelve esta em posiqao neutra, 
a curvatura lombar tern o grau de curvatura desejada. A incli- 



Figura 21.2 A curvatura primaria de um recem-nascido (vista la¬ 
teral). 
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nagao anterior da pelve acentua a curvatura lombar (lordose). 
A inclinagao posterior da pelve diminui a curvatura lombar 
(dorso piano). A Figura 17.3 ilustra essas posicoes. 

Com a distribuigao uniforme do peso nos dois membros 
inferiores, a pelve deve estar nivelada de um lado ao outro, 
com as duas EIAS no mesmo nivel. Durante a marcha, porem, 
a pelve inclina-se de um lado para outro quando o peso passa 
da fase de apoio para a fase de balango. Essa inclinagao late¬ 
ral da pelve e controlada pelos musculos abdutores da coxa 
na articulagao do quadril, principalmente os musculos gluteo 
medio e gluteo mmimo, e pelos musculos flexores laterais do 
tronco, principalmente os musculos eretor da espinha e qua- 
drado do lombo. Ao flexionar o joelho esquerdo e levantar o pe 
do chao, a pelve do lado esquerdo perde o apoio e desce. A agao 
em binario de formas dos musculos abdutores do quadril e fle¬ 
xores laterais do tronco mantem a pelve nivelada. Os musculos 
abdutores do quadril no lado oposto contraem-se para puxar a 
pelve para baixo no lado direito enquanto os musculos flexores 
laterais do tronco a esquerda (mesmo lado) contraem-se para 
elevar a pelve no lado esquerdo. A Figura 17.21 ilustra esses 
movimentos. Tambem pode haver inclinacao lateral anormal 
da pelve se os dois membros inferiores tiverem comprimentos 
diferentes, o que acarreta curvatura lateral (escoliose). 

As contragoes musculares sao as principals responsaveis 
por manter o corpo na posigao em pe tanto na postura esta- 
tica quanto dinamica. Os musculos com maior participagao 
sao denominados musculos antigravitacionais (Figura 21.3). 
Esses sao os musculos extensores do quadril e do joelho e os 
musculos extensores do tronco e do pescoco. Outros musculos 
participates (talvez em menor escala, mas tambem impor¬ 
tances para manter a posigao em pe) sao os musculos flexores 
do tronco e do pescoco, os flexores laterais do tronco e do pes- 
cogo, os abdutores e adutores do quadril e os inversores e ever- 
sores do “tornozelo”. O relaxamento de todos esses musculos 
causaria a queda do corpo. 

Os musculos flexores plantares e dorsiflexores na articulagao 
do “tornozelo” sao importantes no controle da oscilagao postu¬ 
ral (Figura 21.4). A oscilagao postural e o movimento antero¬ 
posterior da parte superior do corpo causado por movimento 



Musculos 
flexores do 
pescogo 


Musculos 
flexores 
do tronco 


Musculos 
extensores 
do joelho 


Figura 21.3 Musculos antigravitacionais (vista lateral). 



Figura 21.4 Oscilagao postural. 


que ocorre principalmente nos “tornozelos”. Essa oscilacao e 
resultado do deslocamento e da corregao constantes do centro 
de gravidade na base de sustentagao. 

Para demonstrar isso, fique em pe com os pes um pouco 
afastados. Flexione os “tornozelos” e incline o corpo devagar 
para frente. Voce chegara a um ponto em que precisara corrigir 
a inclinagao para frente para nao perder o equilibrio. Observe 
que os musculos flexores plantares do “tornozelo” se contraem 
para trazer o corpo de volta a posigao ereta. Em seguida, incli- 
ne-se para tras e observe o que acontece. Novamente, voce 
chegara a um ponto em que precisara corrigir a inclinagao 
para nao perder o equilibrio. Note que os musculos dorsifle¬ 
xores do “tornozelo” se contraem para trazer o corpo de volta 
a posigao ereta. 

Um centro de gravidade alto e uma pequena base de susten¬ 
tagao tendem a aumentar a oscilagao postural. Para demons¬ 
trar isso mais uma vez, fique em pe com os pes um pouco afas¬ 
tados. Observe a tendencia de movimento do corpo para tras 
e para frente. Em seguida, observe o grau de oscilagao ao ficar 
na ponta dos pes com eles juntos. O movimento devera ser 
muito maior nessa ultima posigao porque houve elevagao do 
centro de gravidade e diminuigao da base de sustentagao. 

A boa postura, que significa um bom alinhamento, e 
importante porque diminui a carga sobre ossos, ligamentos, 
musculos e tendoes. O bom alinhamento tambem melhora a 
fungao e diminui a energia muscular necessaria para manter 
a postura ereta do corpo. Por exemplo, se houver extensao 
total do joelho, a contragao muscular necessaria para evi- 
tar o encurvamento do joelho e pequena. Em contrapartida, 
quando ha flexao parcial do joelho, e necessaria a contragao 
dos musculos dessa articulagao (extensores do joelho) para 
evitar o colapso do joelho. Como ficar em pe e uma atividade 
em cadeia fechada, os musculos no quadril e no “tornozelo” 
tambem precisam se contrair para manter o centro de gravi¬ 
dade do corpo sobre sua base de sustentagao. 
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O movimento de um bailarino e uma boa postura em 
movimento. A aspira<;ao do bale e mostrar o movimento de 
um modo esteticamente belo. O que e mais bonito e tambem 
mais funcional. A manuten<;ao do bom alinhamento postu¬ 
ral e do centro de gravidade dentro da base de sustenta^ao 
diminui o estresse das partes do corpo e melhora o equi- 
hbrio. Os bailarinos aprendem os elementos basicos da boa 
postura desde o inicio do treinamento. Recebem instrucao 
sobre varios recursos para ficarem mais altos, como contrair 
os musculos do joelho, contrair os musculos abdominais para 
aplanar o abdome w como uma panqueca” e contrair as nade- 
gas “como uma pedra”. Em outras palavras, os bailarinos assu- 
mem e mantem um bom alinhamento. A Figura 21.5 mostra 
uma que mantem o bom alinhamento do corpo enquanto se 
equilibra sobre uma base de sustenta^ao muito pequena. Ela 
conserva essa postura dinamicamente enquanto executa giros 
(piruetas) na ponta do pe (dedos estendidos e “tornozelo” em 
flexao plantar extrema). 

► Postura em pe 

E mais facil descrever a postura na posi^ao em pe estatica 
porque, exceto por um pequeno grau de oscilacao postural, o 
corpo nao se move. Entretanto, muitas das orientates sobre 
a postura estatica podem ser aplicadas a postura dinamica. A 
avalia^ao da postura e mais precisa quando se utiliza como 
ponto de referenda um fio de prumo preso no teto ou uma 
grade de postura atras da pessoa. O fio de prumo e uma linha 
ou um cordao que tern um peso na extremidade inferior. Por 
ter um peso na ponta, o fio forma uma linha de gravidade per- 
feitamente vertical. 

- Vista lateral 

Na posi^ao em pe e visto em posi<;ao lateral, o fio de prumo 
deve estar alinhado de modo a passar ligeiramente na frente do 



Figura 21.5 Os bailarinos precisam manter boa postura durante o 
movimento. 


maleolo lateral (Figura 21.6). Na postura ideal, os segmentos 
do corpo devem estar alinhados de modo que o fio de prumo 
atravesse os pontos de referenda na ordem descrita a seguir. 

Cabe^a 

Atraves do lobulo da orelha. 

Ombro 

Atraves da extremidade do acromio. 

Regiao toracica da coluna vertebral 

Anterior aos corpos vertebrais. 

Regiao lombar da coluna vertebral 

Atraves dos corpos vertebrais. 

Pelve 

Horizontal, nivelada. 

Quadril 

Atraves do trocanter maior (ligeiramente posterior ao eixo 
da articulacao do quadril). 

Joelho 

Ligeiramente posterior a patela (um pouco anterior ao eixo 
da articulacao do joelho) com os joelhos em extensao. 
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"Tornozeio" 

Ligeiramente anterior ao maleolo lateral, com a articula^ao 
talocrural em posi<;ao neutra entre a dorsiflexao e a flexao 
plantar do pe. 

A Tabela 21.1 resume os desvios posturais comuns que 
podem ser detectados em vista lateral. Como a postura em pe 
e uma atividade em cadeia cinetica fechada, a posi<;ao ou o 
movimento de uma articula^ao afeta a posi^ao ou os movi- 
mentos de outras articulates. 

- Vista anterior 

Na posigao em pe e visto em posigao anterior, o fio de 
prumo deve estar alinhado de modo a atravessar o piano sagi- 
tal mediano do corpo, assim dividindo-o em duas partes iguais 
(Figura 21.7). Os segmentos do corpo citados adiante devem 
ser alinhados na ordem descrita a seguir. 

Cabega 

Estendida e nivelada, sem flexao nem hiperextensao (posi¬ 
gao neutra). 

Ombros 

Nivelados, nao elevados nem abaixados. 



Esterno 

Centralizado na linha mediana. 

Quadris 

Nivelados, com as duas ELAS no mesmo piano. 

Membros inferiores 

Ligeiramente afastados. 


Joelhos 

Nivelados, sem desvio em varo nem em valgo. 

"Tornozelos" 

Arco normal nos pes. 

Pes 

Dedos levemente voltados lateralmente. 


Tabela 21.1 Resumo dos desvios posturais comuns. 


Vista lateral 

Vista posterior 

Vista anterior 

Cabega 

Para f rente 

Inclinada 

Inclinada 



Rodada 

Rodada 

Assimetria da mandibula 

Regiao cervical da coluna vertebral 

Curvatura exagerada 

Curvatura retificada 



Ombros 

Arredondados 

Elevados 

Elevados 



Abaixados 

Abaixados 

Escapulas 


Abduzidas 

Aduzidas 

Aladas 


Regiao toracica da coluna vertebral 

Curvatura exagerada 

Desvio lateral 


Regiao lombar da coluna vertebral 

Curvatura exagerada 

Curvatura retificada 

Desvio lateral 


Pelve 

Inclinagao anterior da pelve 

Inclinagao lateral da pelve 



Inclinagao posterior da pelve 

Rotagao da pelve 


Quadril 



Medialmente rodado 

Lateralmente rodado 

Joelho 

Joelho recurvado 

Joelho varo 

Torgao tibial lateral 


Joelho fletido 

Joelho valgo 

Torgao tibial medial 

"TornozeloVpe 

Postura inclinada para frente 

Pe piano 

Halux valgo 


Arco longitudinal retificado 

Pe cavo 

Dedo em garra 


Arco longitudinal exagerado 


Dedo em martelo 

Dedo em taco de golfe 
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Cabeca estendida e nivelada 


Ombros nivelados 




Quadris nivelados 


Ombros 

Nivelados, nao elevados nem abaixados. 

Processos espinhosos das vertebras 

Centralizados na linha mediana. 

Quadris 

Nivelados, com as duas El PS no mesmo piano. 

Membros inferiores 

Ligeiramente afastados. 

Joelhos 

Nivelados, sem desvio em varo nem em valgo. 

"Tornozelos" 

O calcaneo deve estar em posicao reta. 


D 


Pes levemente afastados 


Figura 21.8 Postura (vista posterior). 


- Vista posterior 

Na posicao em pe e visto em posicao posterior, o fio de 
prumo deve estar alinhado de modo a atravessar o piano sagi- 
tal mediano do corpo, assim dividindo-o em duas partes iguais 
(Figura 21.8). Os segmentos do corpo citados adiante devem 
ser alinhados na ordem descrita a seguir. 

Cabeca 

Estendida, sem flexao nem hiperextensao (posicao neu- 
tra). 


► Postura sentada 

O bom alinhamento postural na posicao sentada e impor- 
tante, ja que pode haver grande pressao sobre os discos inter- 
vertebrais. Estudos mostraram que a pressao sobre os discos 
na posicao sentada e quase 50% maior que na posicao em pe. 
Evidentemente, a transference do peso para a parte anterior 
das vertebras aumenta a pressao sobre os discos interverte- 
brais. Quando uma pessoa inclina-se para frente, a pressao 
sobre o disco aumenta. Quando uma pessoa curva-se para 
frente ou levanta um objeto pesado, a pressao sobre os discos 
intervertebrais e diretamente proporcional ao peso ou ao com- 
primento do braco de alavanca. A Figura 21.9 ilustra a pressao 
sobre o disco intervertebral em varias posi^oes. A menor pres¬ 
sao sobre os discos e em decubito dorsal. Aumenta na posicao 
em pe e ainda mais na posicao sentada. O encurvamento para 
frente nessas posi<;6es aumenta a pressao sobre os discos, e 
e claro que a inclina<;ao para frente segurando um objeto na 
mao aumenta ainda mais a pressao. 



Figura 21.9 Pressao sobre os discos intervertebrais em varias posipoes. 
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Figura 21.10 A postura desleixada aumenta a pressao sobre os discos 
intervertebra is. 

Se a curvatura lombar diminui, o que e comum na posipao 
sentada sem apoio do dorso (Figura 21.10), a pressao sobre 
os discos intervertebrais e as estruturas posteriores aumenta. 
Uma cadeira com inclinacao anterior do assento, como um 
banco com apoio para joelhos (Figura 21.11), inclina leve- 
mente a pelve para frente e reduz a pressao sobre os discos. 
Isso ajuda a manter a curvatura lombar. No entanto, como nao 
ha apoio do dorso, e necessaria contrapao muscular aumen- 
tada e continua para manter o corpo ereto. 

A transference do peso para a parte anterior das vertebras 
nem sempre e um problema. Embora haja maior pressao sobre 
os discos nessa posipao, e menor o estresse sobre a parte pos¬ 
terior das vertebras (as articulapoes dos processos articulares). 
Portanto, se uma pessoa tern problema na articulapao dos pro¬ 
cessos articulares, a posicao fletida geralmente e a mais reco- 
mendavel. Por outro lado, se ha problemas de disco interverte¬ 
bral, geralmente a posicao estendida e a mais aconselhavel. 

Nas posturas sentadas, uma cadeira com apoio lombar que 
mantenha a lordose lombar garante a posicao de menor pressao 
sobre os discos. A preservapao das curvaturas da coluna ver¬ 
tebral, os pes totalmente apoiados no chao, o apoio da regiao 
lombar e o bom alinhamento do tronco sao elementos essen- 



Figura 21.11 A postura no banco com apoio para joelhos reduz a 
pressao sobre os discos intervertebrais. 



Figura 21.12 Postura sentada em frente ao computador. 


dais da boa postura sentada. A Figura 21.12 mostra a melhor 
postura para se trabalhar em um computador. O pescopo e o 
tronco estao eretos, o tronco esta sustentado e ha apoio para a 
coluna lombar. A parte superior do monitor esta no nivel dos 
olhos. Nunca se deve hiperestender a cabepa para ver a tela. Os 
ombros estao relaxados. Os cotovelos estao fletidos e proximos 
ao corpo. As maos, os “punhos” e os antebrapos estao retos e 
paralelos ao chao. A cadeira deve possibilitar a flexao dos qua- 
dris e dos joelhos. As coxas estao paralelas ao chao e as pernas 
em posipao vertical, de modo que os pes fiquem totalmente 
apoiados no chao ou sobre um descanso apropriado. 

► Postura em decubito dorsal 

A posipao deitada e considerada uma posipao de repouso 
(Figura 21.13). A menor pressao sobre os discos interverte¬ 
brais ocorre em decubito dorsal (Figura 21.9). Se fosse possivel 
estender um fio de prumo na horizontal, ela cruzaria muitos 
dos mesmos pontos de referenda cruzados na posipao em pe. 
O bom alinhamento nessa posipao tambem e importante. Uma 
boa superficie de descanso deve ser firme o suficiente para evi- 
tar a perda da curvatura lombar, mas macia o suficiente para 
se moldar as curvaturas normais do corpo e sustenta-las. Em 
decubito lateral, o membro inferior que esta por baixo e esten- 
dido, e o outro, que esta por cima, e fletido. Colocar um tra- 
vesseiro entre os dois membros inferiores mantem o bom ali¬ 
nhamento dos quadris e proporciona mais conforto. A posipao 
em decubito ventral geralmente nao e recomendada porque ha 
maior pressao sobre o pescopo. Nessa posipao, o travesseiro so 
aumenta a tensao do pescopo. 
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Durante a movimentacao ativa e a mudan^a de posi<;ao, 
como ao aspirar um tapete, levantar uma caixa do chao ou 
varrer o quintal, e importante manter o bom alinhamento 
postural do corpo (principalmente do tronco). A maioria dos 
principios da boa mecanica corporal inclui o alivio do estresse 
do tronco e a manuten^ao das curvaturas da coluna vertebral, 
o que exige uma boa postura. 

► Desvios posturais comuns 

A Tabela 21.1 apresenta um resumo dos desvios posturais 
comuns observados na avalia^ao da postura. A descri^ao de 
causas e efeitos de problemas posturais espedficos foge ao 
ambito deste livro; no entanto, cabe fazer algumas afirma<;6es 
gerais acerca de causa e efeito. 

O desvio da “boa” postura e considerado “ma” postura. 
As causas da ma postura podem ser problemas estruturais, 
as vezes decorrentes de malforma<;6es congenitas, como uma 
hemivertebra. O desvio pode ser uma deformidade adquirida 
causada por traumatismo, como uma fratura por compressao. 
Os desvios posturais tambem sao consequencia de doen^as 
neurologicas que causam paralisia ou espasticidade. Alem 


disso, os problemas posturais podem ser de natureza funcio- 
nal (nao estrutural). Uma pessoa que permanece sentada ou 
em pe durante longos periodos tende a assumir uma postura 
desleixada, o que pode causar desequilibrio muscular. 

De modo geral, ao se manter uma postura com uma cur- 
vatura exagerada, ha tendencia a contratura dos musculos 
no lado concavo e enfraquecimento dos musculos no lado 
convexo. Por exemplo, uma pessoa que tern lordose lorn- 
bar provavelmente vai apresentar contratura dos musculos 
extensores do dorso e fraqueza dos musculos abdominais. 
Alem disso, as posturas que tendem a acentuar as curvatu¬ 
ras lordoticas (cervical e lombar) aumentam a pressao sobre 
as articulacoes dos processos articulares, posteriormente, e 
diminuem a pressao sobre os discos intervertebrais, anterior- 
mente. Ao contrario, a acentuaqao das curvaturas cifoticas 
(toracica e sacral) aumenta a pressao sobre os discos inter¬ 
vertebrais e reduz a pressao sobre as articulates dos proces¬ 
sos articulares. 

Deve-se notar que os termos cifotico e lordotico podem cau¬ 
sar confusao. Eles sao usados tanto para descrever a curvatura 
normal quanto a anormal ou excessiva. Escoliose e a curvatura 
lateral; no entanto, qualquer grau de escoliose e considerado 
anormal. 


Autoavalia^ao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Em uma pessoa com lordose cervical excessiva voce espe- 
raria observar contratura dos musculos extensores ou fle- 
xores cervicais? 

2. Qual seria a melhor posi$ao - lateral, anterior ou poste¬ 
rior - para avaliar a situaqao descrita na questao 1? 

3. Em uma pessoa com inclina^ao anterior da pelve, voce 
esperaria observar contratura dos musculos flexores ou 
extensores do quadril? 

4. Qual seria a melhor posi<;ao - lateral, anterior ou poste¬ 
rior - para avaliar a situaqao descrita na questao 3? 

5. Qual deve ser a posi^ao dos ombros em rela^ao um ao 
outro? 

6. Qual seria a melhor posi<;ao - lateral, anterior ou poste¬ 
rior - para avaliar a posi^ao dos ombros em relaqao um ao 
outro? 

7. Ao utilizar um ho de prumo para avaliar em vista lateral a 
postura de uma pessoa na posiqao em pe, e recomendavel 
alinha-lo primeiro com qual estrutura do corpo? 

8. Na postura ideal (em vista lateral), onde o fio de prumo 
deve passar sobre as seguintes estruturas: 

a. Joelho 

b. Quadril 

c. Ombro 

d. Cabe$a 

Questoes sobre atividade funcional 

1. Sentado em uma cadeira com encosto e apoio para braqos, 
coloque as maos juntas entre as coxas, perto dos joelhos. 
Em que posiqao esta o dngulo do membro superior? 

2. Sentado na mesma posiqao descrita na questao 1, passe 
dessa posiqao para outra com os antebracos apoiados 


sobre os “braqos” da cadeira. Qual e a diferen^a entre a 
posi^ao do dngulo do membro superior nessa situa^ao e 
a posiqao descrita na questao 1? 

3. Sentado em posi^ao desleixada, mantenha o dorso em 
contato com o encosto da cadeira e deslize as nadegas 
para frente. Qual posiqao sua cabeqa assume? 

4. Carregue uma bolsa de livros pesados no ombro direito. 
Que mudanqa postural voce faz para evitar que a al$a 
escorregue do ombro? 

Durante a gravidez: 

5. Em que dire<;ao se desvia o centro de gravidade da 
mulher? 

6. Em que dire^ao a pelve tende a se inclinar no piano sagi- 
tal? 

7. Qual tipo de modifica<;ao ocorreria na regiao lombar da 
coluna vertebral? 

8. Essas modificaqoes das posiqoes pelvica e lombar pode- 
riam causar 

a. contratura de qual grupo muscular do tronco? 

b. alongamento de qual grupo muscular do tronco? 

9. A postura compensators esperada seria a contraqao dos 
musculos flexores ou dos musculos extensores do q 
dril? 

Questoes sobre exerci'dos dinicos 

1. Sente-se em frente a um computador. Finja (se necessa- 
rio) que esta usando oculos bifocais e que precisa olhar 
atraves da parte inferior das lentes para executar traba- 
lhos de perto. Para simular essa situa^ao, pode-se cobrir 
com filme plastico a metade superior das lentes de oculos 
de grau ou de sol. Qual e a posi^ao assumida pela cabe$a 
e pelo pesco<;o para enxergar a tela? 

2. Se a posiqao descrita na questao 1 se tornasse cronica, 
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Alltoavaliagao (continua$ao) 


a. haveria contra^ao dos grupos musculares de que lado 
do pescoco? 

b. haveria alongamento dos grupos musculares de que 
lado do pescoco? 

3. Pique em pe, ereto, com pesos iguais nos dois pes e um 
bloco de 2,5 a 7,5 cm sob o pe esquerdo (dependendo de 
sua altura). A pelve continua nivelada horizontalmente? 
Em caso negativo, qual e o lado da pelve que esta mais 
alto? 

Se a postura descrita na questao 3 se tornasse perma- 
nente, 

a. haveria contra^ao dos grupos musculares de que lado 
do tronco? 

b. haveria alongamento dos grupos musculares de que 
lado do tronco? 

5. Continuando o exerdcio da questao 3: 

a. De que lado haveria compressao do disco interverte¬ 
bral? 

b. De que lado haveria distra<;ao do disco intervertebral? 

c. De que lado haveria maior abertura do forame inter¬ 
vertebral? 

d. De que lado haveria diminui^ao do forame interverte¬ 
bral? 

6. Em posi<;ao de decubito dorsal, abrace os joelhos perto do 
torax e aproxime os joelhos e a cabeca (Figura 21.14). 

a. Que grupo muscular esta sendo alongado? 

b. Que parte do disco intervertebral esta sendo compri- 
mida? 


7. Em posi^ao de decubito ventral com os quadris e joe¬ 
lhos estendidos, eleve o tronco e apoie-se nos cotovelos 
(Figura 21.15). 

a. Quais musculos do tronco estao sendo alongados? 

b. Que parte do disco intervertebral esta sendo compri- 
mida? 



Figura 21.15 Posi^ao de exerdcio. Em decubito ventral, apoiado so- 
bre os cotovelos. 



Figura 21.14 Posigao de exerdcio. Em decubito dorsal, abrace os jo¬ 
elhos aproximando-os do torax. 
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O caminhar e a maneira utilizada para se locomover com 
os pes. A marcha e o processo da caminhada. Cada pessoa tem 
um estilo individual, que pode variar um pouco de acordo com 
o humor. Quando se esta feliz, os passos sao mais leves e pode 
haver mais “vitalidade” ao caminhar; ao contrario, quando se 
esta triste ou deprimido, os passos podem ser “arrastados”. O 
padrao de caminhada de algumas pessoas e tao singular que e 
possivel identifica-las de longe, mesmo sem ver seu rosto niti- 
damente. Embora haja muitos estilos diferentes, os da marcha 
normal sao iguais. 

A caminhada requer equilibrio sobre um membro inferior 
enquanto o outro se move para frente. E necessario o movi- 
mento nao so dos membros inferiores, mas tambem do tronco 
e dos membros superiores. Para analisar a marcha, e necessa¬ 
rio, primeiro, determinar quais sao os movimentos que ocor- 
rem na articula^ao. Depois, com base nessas informa^oes, 
identificam-se os musculos ou grupos musculares atuantes. 

► Definiqjes 

Algumas defini<;6es sao necessarias para descrever a mar¬ 
cha. O ciclo da marcha, tambem chamado de passada, e a 
atividade ocorrida entre o momento em que um pe toca o solo 
e o momento em que esse mesmo pe toca o solo novamente 
(Figura 22.1). O comprimento da passada e a distancia per- 
corrida durante o ciclo da marcha. 

O passo e metade de uma passada. Dois passos (um direito 
e outro esquerdo) equivalem a uma passada ou um ciclo da 
marcha; esses passos devem ser iguais. O comprimento do 
passo e a distancia entre o toque do calcanhar de um pe no 
solo e o toque do calcanhar do outro pe no solo (Figura 22.1). 
O aumento ou a diminui^ao da velocidade de caminhada 
aumenta ou diminui o comprimento do passo, respectiva- 
mente. Qualquer que seja a velocidade, os comprimentos dos 
passos devem ser iguais nos dois membros inferiores. 

A velocidade da caminhada, ou cadencia, e o numero de 
passos por minuto e varia muito. A caminhada lenta pode ser 
de apenas 70 passos por minuto; no entanto, registraram-se 
velocidades muito mais baixas em estudantes a caminho de 
uma prova. Uma caminhada rapida pode alcan<;ar ate 130 pas¬ 
sos por minuto, embora os praticantes de marcha atletica 
sejam muito mais rapidos. Independentemente da velocidade, 


A 



Figura 22.1 Terminologia do ciclo da marcha. Dois passos, um direito 
e um esquerdo, compoem um ciclo da marcha (tambem conhecido 
como passada). 

o ciclo da marcha e igual; todas as partes ocorrem no local e 
no momento apropriado. 

O ciclo da marcha tem duas fases (Figura 22.2): a fase de 
apoio e a de balanpo. A fase de apoio e a atividade que ocorre 
quando o pe esta em contato com o solo; come$a quando o 
calcanhar de um pe toca o solo e termina quando esse pe sai 
(eleva-se) do solo. Essa fase constitui cerca de 60% do ciclo 
da marcha. A fase de balan^o ocorre quando o pe nao esta 
em contato com o solo. Comeca assim que o pe sai do solo e 


Ciclo da marcha 




Fase de apoio 

Fase de balanpo 
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termina quando o calcanhar do mesmo pe toca o solo nova- 
mente. Essa fase constitui cerca de 40% do ciclo da marcha. 

Perry (1992) identifica tres atividades que devem ocorrer 
durante essas fases do ciclo da marcha: (1) aceitacao do peso, 
(2) apoio em um membro inferior e (3) avango do membro 
inferior. A Figura 22.2 mostra as fases do ciclo da marcha. 
A aceitacao do peso ocorre bem no inicio da fase de apoio, 
quando o pe toca o solo e o peso do corpo comega a ser trans- 
ferido para esse membro inferior. Em seguida, ha o apoio em 
um membro inferior, quando o peso do corpo e totalmente 
transferido para o membro inferior de apoio para que o outro 
membro possa se deslocar para frente. O avanco do membro 
c erior ocorre durante a fase de balango. 

O ciclo da marcha tern dois periodos de apoio duplo e dois 
periodos de apoio simples (Figura 22.2). Denomina-se apoio 
duplo quando os dois pes estao em contato com o solo ao mesmo 
tempo. Isso ocorre quando esta se iniciando a fase de apoio de 
um membro inferior e terminando a fase de balango do outro. 
Por exemplo, o primeiro periodo de apoio duplo ocorre quando 
se esta comegando a fase de apoio do membro inferior direito 
e terminando a fase de apoio do membro inferior esquerdo. 
O segundo periodo de apoio duplo ocorre quando esta termi¬ 
nando a fase de apoio do membro inferior direito e comegando 
a fase de apoio do membro inferior esquerdo. Cada periodo de 
apoio duplo corresponde a aproximadamente 10% do ciclo da 
marcha em velocidade media de caminhada. A medida que a 
velocidade de caminhada aumenta, o tempo em que ambos os 
pes tocam o solo diminui. Quando se caminha devagar, o tempo 
despendido no apoio duplo e maior. 

Durante a caminhada nao ha periodo sem apoio, isto e, em 
que nao ha contato dos pes com o solo. Entretanto, isso ocorre 


durante a corrida. Alem da velocidade, essa pode ser a maior 
diferenga entre a corrida e a caminhada. Outras atividades, 
como saltar e pular, tern um periodo sem apoio, mas perdem a 
ordem de progresso que tern a caminhada e a corrida. Em outras 
palavras, essas atividades nao incluem todas as partes das fases 
de apoio e balango observadas na caminhada e na corrida. 

O periodo de apoio simples ocorre quando apenas um pe 
esta em contato com o solo (Figura 22.2). Assim, ha dois perio¬ 
dos de apoio simples em um ciclo da marcha: uma vez quando 
o pe direito esta no solo e o membro inferior esquerdo movi- 
menta-se para frente; depois, de novo, quando o pe esquerdo 
sustenta o peso e o membro inferior direito movimenta-se para 
frente. Cada periodo de apoio simples corresponde a cerca de 
40% do ciclo da marcha. 

Muitos termos foram desenvolvidos a partir da termi- 
nologia original, ou tradicional, para descrever as fases da 
caminhada. Em muitos casos, embora possa ser precisa, a ter- 
minologia e inconveniente. Entretanto, a terminologia desen- 
volvida pelo Gait Laboratory do Rancho Los Amigos (RLA) 
Medical Center vem ganhando adeptos. Talvez a maior dife¬ 
renga entre as duas terminologias seja que os termos tradicio- 
nais referem-se a momentos , enquanto a terminologia do RLA 
refere-se a periodos. A terminologia tradicional reflete com 
precisao os principals pontos do ciclo da marcha, enquanto 
os periodos do RLA refletem com precisao a natureza movel 
ou dinamica da marcha. E melhor conhecer bem as duas ter¬ 
minologias, porque ambas sao encontradas na literatura. A 
Tabela 22.1 compara a terminologia tradicional com a termi¬ 
nologia do RLA. Pode-se notar a semelhanga, com algumas 
excegoes. A Tabela 22.2 descreve as atividades de cada fase e 
os pontos essenciais a observar. A tabela reitera as pequenas 


Tabela 22.1 Compara^ao da terminologia da marcha. 




Tradicional 


Rancho Los Amigos 

Termo 

Defini^ao 

Termo 

Defini^ao 

Fase de apoio 

Toque do 
calcanhar 

0 calcanhar toca o solo 

Contato 

inicial 

Identica 

Apoio completo 
do pe 

A planta do pe em contato com o solo 

Resposta a 
carga 

Inicio: logo apos o contato inicial quando o peso do corpo esta 
sendo transferido para o membro inferior e todo o pe esta em 
contato com o solo 

Termino: o pe oposto sai do solo 

Apoio medio 

Ponto em que o corpo passa sobre o 
membro inferior que sustenta o peso 

Apoio medio 

Inicio: o pe oposto sai do solo 

Termino: o corpo esta diretamente sobre o membro inferior 
que sustenta o peso 

Saida do 

0 calcanhar sai do solo, enquanto a regiao 

Apoio 

Inicio: Elevagao do calcanhar do membro inferior que sustenta 

calcanhar 

plantar sob as cabegas do 1 e e 2 2 ossos 
metatarsais e os dedos continuam em 
contato com o solo 

terminal 

o peso 

Termino: contato inicial do pe oposto; o corpo moveu-se na 
frente do membro inferior que sustenta o peso 

Saida dos dedos 

Os dedos saem do solo, terminando a fase 
de apoio 

Pre-balango 

Inicio: contato inicial e transference do peso para o membro 
inferior oposto 

Termino: logo antes da saida dos dedos do membro inferior 
que sustenta o peso 

Fase de balango 

Aceleragao 

0 membro inferior em fase de balango 
comega a se mover para frente 

Balango inicial 

Inicio: os dedos saem do solo 

Termino: o pe de balango e oposto ao pe que sustenta o peso, 
e ha flexao maxima no joelho 

Balango medio 

0 membro inferior de balango (que 
nao sustenta o peso) esta diretamente 
embaixo do corpo 

Balango 

medio 

Inicio: o pe de balango e oposto ao pe que sustenta o peso. 
Termino: o membro inferior de balango moveu-se para frente 
do corpo e a perna esta em posigao vertical 

Desaceleragao 

0 membro inferior esta desacelerando em 
preparagao para o toque do calcanhar 

Balango 

terminal 

Inicio: a perna esta em posigao vertical. 

Termino: logo antes do contato inicial 
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Tabela 22.2 Principals eventos do ciclo da marcha normal. 


Atividade 


Terminologia tradicional 

Fase de apoio 
Toque do calcanhar* 

O pe toca o solo 


Apoio completo do pe 

Todo o pe esta em contato 
com o solo 


Apoio medio 

0 corpo passa sobre o 
membro inferior de apoio 


Saida do calcanhar 

O calcanhar sai do solo, inicio 
do impulso 


Saida dos dedos 

Os dedos saem do solo 


Fase de balango 
Aceleragao 

O membro inferior esta atras 
do corpo, movendo-se para 
frente para alcanga-lo 


Balango medio 

O pe balanga sob o corpo e 
ultrapassa o corpo 


Desaceleragao 

Desaceleragao do membro 
inferior, preparando-se para 
tocar o solo 


Terminologia do RLA 

Contato inicial 
O pe toca o solo 


Resposta a cargo 
Inicio do contato do pe com 
o solo, continua ate o pe 
oposto sair do solo. 


Apoio medio 
Comega com a saida do 
outro membro inferior do 
solo, continua ate que o 
corpo esteja sobre o membro 
inferior de apoio 

Apoio terminal 
Comega com a elevagao do 
calcanhar, continua ate o 
outro pe tocar o solo 


Pre-balango 

Comega com o contato do 
outro pe com o solo, conti¬ 
nua ate que os dedos saiam 
do solo 

Balango inicial 
Comega com a saida do 
pe do solo, termina com o 
balango do pe oposto ao pe 
de apoio 


Balango medio 
Comega com o pe oposto ao 
pe de apoio, termina com a 
perna em posigao vertical 


Balango terminal 
Comega com a perna em 
posigao vertical e termina 
quando o pe toca o solo 


Inicio da fase de apoio 
Inicio da aceitagao do peso 
Inicio do apoio duplo 
Corpo no ponto mais baixo do 
ciclo 


A transference do peso para o 
membro inferior de apoio con¬ 
tinua 

Fim do apoio duplo 


Corpo no ponto mais alto do ciclo 
Inicio do apoio simples 


O corpo move-se a frente do pe 
Fim do apoio simples 


Inicio do avango do membro 
inferior 

Inicio e termino do apoio duplo 


Inicio da fase de balango (sem 
sustentagao de peso) 

Inicio do apoio simples 
contralateral 


Encurtamento do membro inferior 
para sair do solo 
Continuagao do apoio simples 
contralateral 


Fim do avango do membro inferior 
Fim do apoio simples 


Pontos essenciais a observar 

A cabega e o tronco estao eretos durante 
todo o ciclo 

De dorsiflexao para posigao neutra do pe 
Extensao da perna 
Flexao da coxa 

Membro inferior na frente do corpo 
Pelve rodada para frente - ipsilateral 
Membro superior ipsilateral para tras, 
membro superior contralateral para frente 

Flexao plantar do pe e colocagao do pe no 
solo 

Flexao parcial da perna, com absorgao do 
choque 

Movimento de extensao da coxa 
0 corpo alcanna o membro inferior 
Balango do membro superior ipsilateral 
para frente 

Leve dorsiflexao do pe 

Continua a extensao da perna e da coxa 

0 corpo passa sobre o pe direito 

Pelve em posigao neutra 

Os dois membros estao paralelos ao corpo 

Leve dorsiflexao do pe, seguida por inicio 
da flexao plantar do pe 
Extensao da perna, seguida por inicio de 
leve flexao 

Hiperextensao da coxa 

Corpo a frente do membro inferior de 

apoio 

Rotagao posterior da pelve - ipsilateral 
Balango do membro inferior ipsilateral para 
frente 

Flexao plantar do pe 
Flexao da perna e da coxa 
Inclinagao lateral da pelve a direita 
Membro superior ipsilateral para frente 


Inicio da dorsiflexao do pe 
Continua a flexao da perna e da coxa 
O membro inferior esta atras do corpo, mas 
movendo-se para frente 
A pelve comega a rodar para frente 
Balango do membro superior ipsilateral 
para tras 

Dorsiflexao do pe 

A perna em flexao maxima comega a se 
estender 

Flexao maxima da coxa 

0 membro inferior passa sob o corpo e 

move-se na frente do corpo 

Pelve em posigao neutra 

Membros superiores paralelos ao corpo e 

movendo-se em sentidos opostos 

0 tornozelo continua em dorsiflexao 
Extensao da perna 
Flexao da coxa 

O membro inferior na frente do corpo 
Pelve rodada para frente - ipsilateral 
Membro superior ipsilateral para tras, 
membro superior contralateral para frente 


*A terminologia em negrito e a tradicional. A terminologia em italico e do Rancho Los Amigos (RLA). 
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diferengas entre as duas terminologias. Os pontos essenciais, 
entretanto, estao na mesma sequencia do ciclo da marcha, 
independentemente da terminologia utilizada. 

► Analise da fase de apoio 

Como definido antes, a fase de apoio e o periodo de contato 
do pe com o solo. E tradicionalmente dividida em cinco fases: 
(1) toque do calcanhar, (2) apoio completo do pe, (3) apoio 
medio, (4) saida (elevacao) do calcanhar e (5) saida (elevagao) 
dos dedos (Figura 22.3). Alguns autores dividem a fase de 

■>io em quatro fases, juntando a saida do calcanhar e a saida 
dos dedos em um componente, denominado impulso. Como 
as atividades nesses dois periodos sao bastante diferentes, e 
melhor mante-los separados. 

O toque do calcanhar sinaliza o inicio da fase de apoio, 
o momento em que o calcanhar faz contato com o solo 
(Figura 22.4). Nesse ponto, o “tornozelo” esta em posicao neu- 
tra entre a dorsiflexao e a flexao plantar do pe, e inicia-se a 
flexao da perna na articulagao do joelho. Essa leve flexao da 
perna absorve parcialmente o choque quando o pe toca o solo. 
A coxa esta em flexao de cerca de 25°. O tronco esta ereto e 
assim permanece durante todo o ciclo da marcha. O tronco 
roda para o lado oposto (contralateral), o membro superior 
oposto esta para frente, e o membro superior do mesmo 
lado (ipsilateral) esta para tras em hiperextensao do brago 
na articulagao do ombro. Nesse momento, o peso do corpo 
come^a a ser transferido para o membro inferior de apoio. Na 
terminologia do RLA, esse e o periodo de contato inicial 

Os musculos dorsiflexores do pe estao ativos e colocam o 
“tornozelo” em posicao neutra. O musculo quadriceps femo¬ 
ral, que apresentava contragao concentrica, passa a se contrair 
de maneira excentrica para minimizar o grau de flexao no joe¬ 
lho. Os musculos flexores da articulagao do quadril estavam 
ativos. No entanto, os musculos extensores da articulagao do 
quadril comegam a se contrair, impedindo a flexao adicional 
da coxa nessa articulagao. Os musculos eretores da espinha 
estao ativos e impedem a flexao do tronco. A forga do pe ao 
tocar o solo e transmitida ao tronco pelo “tornozelo”, joelho e 
quadril. Isso causaria rotagao anterior da pelve, com alguma 
flexao do tronco, se os musculos eretores da espinha nao esti- 
vessem neutralizando essa forga. 

O apoio completo do pe, quando todo o pe esta em 
contato com o solo, ocorre logo apos o toque do calcanhar 



Figura 22.4 Toque do calcanhar no solo (contato inicial - RLA). 

(Figura 22.5). Ha aproximadamente 15° de flexao plantar do 
pe na articulagao talocrural, com contragao excentrica dos 
musculos dorsiflexores para evitar que o pe “bata” com forga 
no solo. Ha cerca de 20° de flexao da perna. A coxa se estende, 
possibilitando que o restante do corpo comece a alcangar o 
membro inferior. A transference do peso para o membro 
inferior de apoio continua. O apoio do pe e aproximadamente 
equivalente ao periodo de resposta a carga na terminologia do 
RLA, que e o periodo entre o fim do toque do calcanhar e o 
fim do apoio do pe. 

O ponto em que o corpo passa sobre o membro inferior que 
sustenta o peso e o apoio medio (Figura 22.6). Ha leve dorsi¬ 
flexao do pe nessa fase; entretanto, os musculos dorsiflexores 
tornam-se inativos. Os musculos flexores plantares comegam 
a se contrair, controlando a velocidade de movimento da 
perna sobre o “tornozelo”. A perna e a coxa continuam a se 
estender; ha extensao dos membros superiores bilateralmente, 
e eles fleam quase paralelos ao corpo; o tronco esta em posigao 
neutra de rotagao. Na terminologia do RLA, o apoio medio e o 
periodo entre o fim do apoio completo do pe e o fim do apoio 
medio. 

Depois do apoio medio, ocorre a saida (elevacao) do cal¬ 
canhar, na qual o calcanhar sai do solo (Figura 22.7). Ha leve 
dorsiflexao do pe (aproximadamente 15°) e, em seguida, inicio 
da flexao plantar do pe. Esse e o inicio da fase de impulso, 
as vezes denominada fase de propulsao , porque os musculos 
flexores plantares do pe empurram o corpo ativamente para 





Apoio medio Saida (elevagao) Saida (elevagao) 
do calcanhar dos dedos 

Terminologia Q 0n f a f 0 inicial Resposta Apoio medio Apoio terminal Pre-balanpo 
do RLA a carga 

Figura 22.3 As cinco "partes" da fase de apoio no solo. 










306 Cinesiologia Clinica e Anatomia 




A B 

Figura 22.5 A. Apoio do pe no solo. B. Periodo de resposta a carga 
(RLA). 0 tom mais claro mostra o inicio da resposta a carga, o tom mais 
escuro mostra o fim desse periodo. 

frente. Ha extensao quase total da perna e hiperextensao da 
coxa. Entao, o membro inferior posiciona-se atras do corpo, o 
tronco come^a a rodar para o mesmo lado, e o membro supe¬ 
rior balanga para frente com flexao do bra^o. Na terminologia 
do RLA, o apoio terminal e esse periodo entre o dm do apoio 
medio e o fim da saida do calcanhar do solo. 

O fim da fase de impulso da fase de apoio e a saida (eleva- 
$ao) dos dedos do solo (Figura 22.8). Os dedos dos pes estao 
em hiperextensao extrema nas articulates metatarsofalangi- 
cas. Ha cerca de 10° de flexao plantar do pe, bem como flexao 
da perna e da coxa. A coxa esta perpendicular ao solo. Na ter¬ 
minologia do RLA, o pre-balanco e o periodo imediatamente 
precedente que inclui a saida dos dedos do solo, indicando o 
fim da fase de apoio e o inicio da fase de balanco. 

► Analise da fase de balanco 

A fase de balanco possui tres momentos: acelera^ao, 
balango medio e desaceleragao (Figura 22.9). Todos eles sao 




Figura 22.6 A. Apoio medio. B. Periodo de apoio medio (RLA). 
0 tom mais claro mostra o inicio da resposta a carga, o tom mais escuro 
mostra o fim desse periodo. 




A B 

Figura 22.7 A. Saida (elevapao) do calcanhar do solo. B. Periodo de 
apoio terminal (RLA). 0 tom mais claro mostra o inicio e o tom mais 
escuro mostra o fim desse periodo. 

atividades sem sustenta^ao de peso. A primeira parte e a ace- 
leracao (Figura 22.10). O membro inferior esta atras do corpo 
e movendo-se para alcan$a-lo. Ha dorsiflexao do pe, e a flexao 
da perna e da coxa continua, o que move o membro inferior 
para frente. Na terminologia do RLA, o balanco inicial e o 
periodo entre o fim da saida (eleva^ao) dos dedos do solo e o 
fim da acelerapao. 

No balanco medio, os musculos dorsiflexores do pe puse- 
ram o “tornozelo” em posicao neutra. A flexao da perna e 
maxima (aproximadamente 65°), assim como a da coxa (cerca 
de 25° de flexao). Esses movimentos encurtam o membro infe¬ 
rior e possibilitam a saida do pe do solo durante o balanco 
(Figura 22.11). A flexao adicional da coxa na articulapao 
do quadril move o membro inferior para frente do corpo e 
coloca a perna em posicao vertical. Na terminologia do RLA, 
o balanco medio e o periodo entre o fim da aceleragao e o fim 
do balanpo medio. 

Na desacelera^ao, os musculos dorsiflexores do pe tern 
a<;ao ativa para manter o “tornozelo” em posicao neutra no 
preparo para o toque do calcanhar no solo (Figura 22.12). 




Figura 22.8 A. Saida (elevagao) dos dedos do solo. B. Periodo de pre- 
balanpo (RLA). 0 tom mais claro mostra o inicio e o tom mais escuro 
mostra o fim desse periodo. 
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^radiclonal 8 Ace,era ? ao Balan $° medio Desaceleragao 

^doRLA^ Ba,an £° inicial Balan ?° medio Balango terminal 

Figura 22.9 Fase de balango. 






A B 

Figura 22.10 A. Aceleragao. B. Periodo de balango inicial (RLA). 
0 tom mais claro mostra o inicio e o tom mais escuro mostra o fim 
desse periodo. 




Figura 22.11 A. Balango medio. B. Periodo de balango medio (RLA). 
O tom mais claro mostra o inicio e o tom mais escuro mostra o fim 
desse periodo. 


Figura 22.12 A. Desaceleragao. B. Balango terminal (RLA). 0 tom mais 
claro mostra o inicio e o tom mais escuro mostra o fim desse perio¬ 
do. 

Ha extensao da perna na articulagao do joelho e contragao 
excentrica dos musculos posteriores da coxa para desacelerar 
o membro inferior, evitando a extensao brusca. O membro 
inferior alcanga o ponto maximo de balango para frente, e a 
coxa continua fletida. Na terminologia do RLA, o balango ter¬ 
minal e esse periodo entre o fim do balango medio e o fim da 
desaceleragao. 

► Outros determinantes da marcha 

Ate agora, a descrigao da marcha concentrou-se principal- 
mente nas pernas e nos pes. No entanto, e preciso levar em 
conta outros acontecimentos no resto do corpo. 

Se voce caminhar ao longo de um quadro negro riscando-o 
com um giz, percebera que a linha tragada sobe e desce como 
uma onda. O nome disso e deslocamento vertical do centro 
de gravidade (Figura 22.13). O deslocamento normal e de 
aproximadamente 5 cm; o ponto mais alto ocorre na fase de 
apoio medio e o mais baixo no toque do calcanhar no solo 
(contato inicial). Existe tambem um deslocamento horizon¬ 
tal do centro de gravidade, de mesmo grau, a medida que o 
peso do corpo e transferido de um lado para outro. Esse des- 



Figura 22.13 Deslocamento vertical do centro de gravidade durante 
o ciclo da marcha. 
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locamento e maximo na fase de apoio simples durante o apoio 
medio. Em outras palavras, representa a distancia horizontal 
percorrida pelo centro de gravidade do corpo ao se transferir 
para um pe, possibilitando o balango para frente do outro pe. 
Em geral, o deslocamento laterolateral e de cerca de 5 cm. 

Ao caminhar, os pes tocam o solo, um pouco afastados, e 
nao um exatamente a frente do outro. Se fossem tragadas linhas 
unindo os sucessivos pontos medios de contato do calcanhar 
(contato inicial ) de cada pe, essa distancia seria de 5 a 10 cm. E 
conhecida como largura da base da marcha (Figura 22.14). 

Se voce caminhasse por uma sala com as maos nos qua- 
dris, observaria que elas sobem e descem quando cada lado 
da pelve desce um pouco. Como mostra a Figura 22.15, essa 
inclinagao lateral da pelve ocorre quando o membro inferior 
deixa de sustentar o peso na fase de saida dos dedos do solo 
( pre-balango ). As vezes, essa leve inclinagao e denominada 



Figura 22.14 Largura da base da marcha. 



sinal de Trendelenburg. A inclinagao seria maior nao fosse 
a acao conjunta dos musculos abdutores da coxa do lado 
oposto (que sustenta o peso) e eretores da espinha do mesmo 
lado, que mantem a pelve praticamente nivelada. Quando a 
pelve desce no lado direito (lado que nao sustenta o peso), 
ha adugao forgada da coxa esquerda (lado que sustenta o 
peso). Para manter a pelve nivelada, embora ela realmente 
desga um pouco, os musculos abdutores da coxa esquerdos 
contraem-se para evitar a adugao da coxa. Ao mesmo tempo, 
ha contragao do musculo eretor da espinha direito, inserido 
na pelve, que “puxa para cima” o lado da pelve que tende a 
descer (Figura 22.16). 



M. abdutor da 
coxa na 
articulagao 
do quadril 


Figura 22.16 Musculos que minimizam a inclinagao lateral da pelve. 
A. Musculos abdutores da coxa na articulagao do quadril. B. Musculos 
eretores da espinha. 
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Alem disso, o comprimento do passo normalmente deve 
ser igual em distancia e tempo. Os membros superiores devem 
mover-se junto com o membro inferior oposto. O tronco gira 
para frente enquanto o membro inferior avanga na fase de 
balanpo. O balango dos membros superiores em oposiqao a 
rotagao do tronco controla o grau de rotacao por contrarrota- 
qao. A cabepa deve estar ereta, os ombros, nivelados e o tronco, 
estendido. 

Ao analisar a marcha, e melhor observar a pessoa em posi- 
qao lateral e anterior (e, as vezes, posterior). Em geral, a posi- 
ga° lateral e melhor para avaliar o comprimento do passo, o 
balanco dos membros superiores, a posigao da cabega e do 
tronco e os movimentos da perna e dos pes. A largura da base 
da marcha, a inclinaqao da pelve e a posigao dos ombros e da 
cabega devem ser observadas em posigao anterior ou poste¬ 
rior. 

► Padroes de marcha 
relacionados com a idade 

Nem todos os padroes de marcha em desacordo com as 
caracteristicas da marcha “normal” sao causados por doenga. 
Os padroes de marcha de criangas pequenas e de adultos ido- 
sos tern diferengas caracteristicas em relagao ao padrao de 
marcha de adultos jovens, consideradas variagoes relaciona- 
das com a idade, nao patologicas. As diferengas observadas em 
criangas pequenas tendem a desaparecer com o tempo. A base 
da marcha tende a ser mais larga, a cadencia e mais alta e o 
comprimento da passada e mais curto. O contato inicial com 
o solo e feito com apoio completo do pe, e nao com o toque 
do calcanhar. As pernas geralmente permanecem estendidas 
durante a fase de apoio. Em outras palavras, elas tendem a dar 
maior numero de passos, curtos e irregulares, em um menor 
periodo. Tambem nao ha, ou ha pouco, balanco redproco dos 
membros superiores. E facil observar isso quando uma crianga 
caminha ao lado de um adulto. 

Mesmo sem doenga, o padrao de marcha dos idosos e modi- 
ficado. Embora nao haja consenso universal sobre os motivos 
dessas mudangas, acredita-se que a seguranga e o medo de 
cair sejam os principal fatores. De modo geral, os idosos per- 
dem massa muscular, sao menos ativos e tern perdas auditivas 
e visuais. Deve-se reconhecer que a idade influencia muitos 
fatores, como saude, nivel de atividade e ate mesmo a atitude. 
Algumas pessoas de 70 anos podem parecer ter mais idade 
que outras 10 anos mais velhas ou ate mais. Considerando-se 
todos esses qualificadores, podem-se fazer algumas afirmagoes 
gerais acerca das alteragoes no padrao de marcha dos idosos. 
Eles tendem a caminhar mais devagar, com aumento da dura- 
cao da fase de apoio; portanto, ha periodos mais longos de 
apoio duplo. Como os passos sao mais curtos, o deslocamento 
vertical diminui. Eles caminham com uma base mais larga e, 
por isso, tern maior deslocamento horizontal. Ha diminuigao 
do numero e da velocidade dos movimentos automaticos, o 
que pode aumentar o risco de tropegar e cair. Isso, por sua vez, 
pode contribuir para maior elevagao dos dedos em relagao ao 
solo. 

► Marcha anormal (atipica) 

Ha muitas causas de marcha anormal. Pode ser temporaria, 
como na entorse do “tornozelo”, ou permanente, como apos 


um acidente vascular encefalico. A variagao pode ser grande, 
dependendo da gravidade do problema. Se um musculo esta 
fraco, qual e o grau de fraqueza? Se o movimento articular e 
limitado, qual e o grau de limitagao? Como em todas as causas 
de movimento anormal, a intensidade ou o grau de acometi- 
mento sempre acarretam diversas alteragoes, que variam de 
pequenas a grandes. Existem muitos metodos de classificacao 
da marcha anormal. A seguir, e apresentada uma lista de mar- 
chas anormais com base na causa geral ou na anormalidade: 

Fraqueza/paralisia muscular 

Limitagao da amplitude de movimento (ADM) articular/ 
muscular 

Acometimento neurologico 

Dor 

Discrepancia no comprimento dos membros inferiores 

• Fraqueza/paralisia muscular 

Dependendo da causa ou da intensidade do disturbio, 
a fraqueza muscular varia de fraqueza leve a paralisia com- 
pleta, com perda total da forqa. Em linhas gerais, na fraqueza 
muscular, o corpo tende a compensar transferindo o centro 
de gravidade sobre a parte acometida ou em dire^ao a ela. 
Basicamente, isso diminui o momento da for^a (torque) sobre 
a articula^ao, reduzindo a for^a muscular necessaria. E claro 
que a parte do ciclo da marcha afetada e aquela na qual os 
musculos ou as articulates tern papel principal. Neste texto, 
a terminologia tradicional e utilizada com os termos do RLA 
destacados em italico, quando forem diferentes. 

Na marcha do musculo gluteo maximo, ha rapido desvio 
posterior do tronco ao toque do calcanhar no solo (contato 
inicial). Isso transfere o centro de gravidade posteriormente 
sobre o musculo gluteo maximo, deslocando a linha de for<;a 
posterior as articulates do quadril (Figura 22.17). Com o pe 
em contato com o solo, e menor a for^a muscular necessaria 
para manter a extensao da coxa durante a fase de apoio. As 
vezes, essa transference e denominada marcha do ct cavalinho 
de balango” em razao do extremo movimento do tronco para 
tras e para frente. 

Na marcha do musculo gluteo medio, a pessoa des- 
via o tronco para o lado afetado durante a fase de apoio. Na 
Figura 22.18, o musculo gluteo medio esquerdo, que e abdutor 
da coxa na articula$ao do quadril, esta fraco, o que tern duas 
consequencias: (1) o corpo inclina-se sobre o membro inferior 



Figura 22,17 Marcha do musculo gluteo maximo causada por fra¬ 
queza/paralisia muscular no lado direito. 
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Figura 22.18 Marcha do musculo gluteo medio. 

esquerdo durante a fase de apoio, e (2) o lado direito da pelve 
desce quando o membro inferior direito sai do solo e inicia a 
fase de balanco. Essa marcha tambem e conhecida como mar¬ 
cha de Trendelenburg e nao deve ser confundida com o grau 
normal de descida da pelve. O desvio do tronco sobre o lado 
afetado e uma tentativa de reduzir a for<;a do musculo gluteo 
medio necessaria para estabilizar a pelve. 

Quando ha fraqueza do grupo do musculo quadriceps 
femoral, podem-se usar diversos mecanismos de compen- 
sa^ao. As manobras de compensa^ao utilizadas variam se ha 
fraqueza apenas do musculo quadriceps femoral ou de outros 
musculos do membro inferior. Na fraqueza do musculo qua¬ 
driceps femoral, a pessoa pode inclinar o corpo para frente 
sobre esse musculo no inicio da fase de apoio, quando o peso 
esta sendo transferido para o membro inferior de apoio. Nesse 
momento, normalmente a linha de forca esta atras do joe- 
lho, o que exige a a$ao do musculo quadriceps femoral para 
evitar o encurvamento do joelho. Inclinando-se para frente 
na articula^ao do quadril, o centro de gravidade e desviado 
anteriormente e a linha de for$a agora passa anteriormente 
ao joelho, o que for<;a a extensao da perna na articulacao do 
joelho. Outra manobra de compensa^ao e usar os musculos 
extensores da articulacao do quadril e os flexores plantares 
do pe em uma a^ao de cadeia fechada para estender a perna 
no momento do toque do calcanhar no solo ( contato inicial). 
A Figura 19.22 mostra essa inversao da a$ao do musculo. 
Alem disso, a pessoa pode empurrar a regiao anterior da coxa 
durante a fase de apoio, mantendo a perna em extensao na 
articulacao do joelho (Figura 22.19). 

A fraqueza dos musculos posteriores da coxa pode ter 
duas consequencias. Durante a fase de apoio, ha hiperexten- 
sao excessiva da perna, as vezes denominada joelho recurvado 
(Figura 22.20). Sem os musculos posteriores da coxa para 
retardar o balanco para frente do membro inferior durante a 
desaceleracao ( balanco terminal) na fase de balanco, ha exten¬ 
sao rapida da perna. 

O grau de fraqueza dos musculos dorsiflexores do pe 
determina o mecanismo possivel de compensacao. Se a foma 
for insuficiente para realizar a dorsiflexao do pe no inicio da 
fase de apoio, o pe “desaba” em posicao plana, com toda a 
planta do pe apoiando-se no solo. No entanto, se nao houver 
dorsiflexao do pe, os dedos tocam o solo primeiro, o que cos- 
tuma ser denominado marcha equina (Figura 22.21 A). Em 
seguida, os fracos musculos dorsiflexores do pe podem nao ser 



Figura 22.19 Marcha causada porfraqueza/paralisia do musculo qua¬ 
driceps femoral. 

capazes de sustentar o peso do corpo depois do toque do cal¬ 
canhar e, portanto, ha movimento em direqao a posiqao plana 
do pe ( resposta a carga) durante sua contraqao excentrica. O 
resultado e a “batida com o pe” no solo. Como os musculos 
dorsiflexores sao incapazes de retardar a descida do pe, o pe 
“bate” em flexao plantar a medida que o peso aumenta sobre 
o membro inferior. Durante a fase de balanco, eles podem nao 
ser capazes de fazer a dorsiflexao do pe. A gravidade faz com 
que o pe caia em flexao plantar quando esta suspenso do solo, 
o que e chamado de pe em gota. Assim, e necessario levan- 
tar mais o joelho para que o pe em gota saia do solo, o que 
e conhecido como a marcha escarvante (Figura 22.2IB). O 
tambor-mor de uma fanfarra usa os elementos dessa marcha 
durante a apresentacao. 

Quando o grupo do musculo triceps sural (gastrocne- 
mio e soleo) e fraco, nao ha elevacao do calcanhar na fase de 
impulso ( apoio terminal ), o que diminui o comprimento do 
passo no lado nao afetado. As vezes, isso e denominado claudi- 
cagao dolorosa. Embora essa marcha seja perceptivel no piano, 
torna-se mais acentuada em um aclive. 

A marcha bamboleante e comum na distrofia muscular 
e em outros tipos de distrofias porque ha fraqueza difusa de 
muitos grupos musculares. A pessoa flea em pe com os ombros 
atras dos quadris, muito semelhante a uma pessoa com para¬ 
plegia que se equilibraria por apoio no ligamento iliofemoral 
dos quadris (Figura 22.22). Ha acentuacao da lordose lombar, 



Figura 22.20 Marcha com joelho recurvado (hiperestendido). 
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Figura 22.21 A fraqueza, paralisia ou ausencia de musculos dorsifle- 
xores do pe acarreta: marcha equina no toque do calcanhar no solo 
{contato inicial - RLA) (A) e marcha escarvante durante a fase de ba- 
lanpo (B). 


instabilidade pelvica e marcha de Trendelenburg. A rotaqao 
reriproca da pelve e do tronco e pequena ou nula. Para balan- 
car o membro inferior para frente, e necessario que todo o 
lado do corpo balance para frente. Por exemplo, normalmente, 
quando o membro inferior direito balanca para frente, o mem¬ 
bro superior direito balanca para tras. Nesse caso, os mem- 
bros superior e inferior direitos balan^am para frente juntos. 
Junte-se a isso a inclinaqao excessiva do tronco na marcha de 
Trendelenburg bilateral, e pode-se ver a natureza bamboleante 
da marcha. A marcha escarvante e frequente. 

■ Limita^ao da amplitude de movimento 
articular/muscular 

Nesse grupo, a articulaqao e incapaz de executar a ampli¬ 
tude de movimento normal porque ha fusao ossea ou limita- 
qao dos tecidos moles. Essa limitacao pode ser consequencia 
de contraturas de musculo, alteracoes da capsula articular ou 
da pele. 

Na contratura em flexao do quadril, a coxa acometida e 
incapaz de fazer extensao e hiperextensao durante as fases de 
apoio medio e impulso (apoio terminal). Para compensar, a 




Figura 22.23 Posigao de saudagao provocada por contratura em flexao 
da coxa na articuiaqao do quadril. 

pessoa geralmente assume a posiqao de saudacao ou cumpri- 
mento na qual ha flexao da coxa e inclinapao do tronco para 
frente, como em uma reverencia (Figura 22.23). Tambem pode 
haver flexao simultanea da pern a do membro inferior acome- 
tido, quando o normal seria a extensao da perna. 

Na fusao do quadril, o aumento do movimento da regiao 
lombar da coluna vertebral e da pelve pode ser uma boa com- 
pensaqao do movimento na articulaqao do quadril. A diminui- 
$ao da lordose e a inclinaqao posterior da pelve possibilitam 
o balanqo do membro inferior para frente (Figura 22.24A), 
enquanto o aumento da lordose e a inclinaqao anterior da pelve 
balancam o membro inferior posteriormente (Figura 22.24B). 
As vezes, isso e denominado marcha do badalo de sino. Ao 
balancar para tras e para frente, o sino tambem provoca o 
movimento para tras e para frente do badalo em seu interior. 

A contratura em flexao do joelho causa dorsiflexao exces¬ 
siva durante o apoio medio e elevacao precoce do calcanhar 
durante o impulso (apoio terminal). O comprimento do passo 
tambem e encurtado no lado nao afetado. Na fusao do joelho 
o comprimento do membro inferior, que depende da posi^ao 
da articulaqao do joelho, nao varia. Se a articulaqao do joe- 



A B 

Figura 22.24 Marcha do badalo de sino decorrente da fusao do qua¬ 
dril. Em A o membro inferior balanqa para frente, reduzindo a lordose 
lombar e inclinando a pelve posteriormente. Em B, o membro inferior 
balanqa para tras acentuando a lordose lombar e inclinando a pelve 
anteriormente. 
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Figura 22.25 Marcha de elevaqao resultante da fusao do joelho direito 
em extensao. A pessoa levanta-se na ponta dos dedos no lado esquer- 
do para que o membro inferior direito acometido possa balanqar. 


lho estiver em extensao, a perna nao se encurta durante a fase 
de balan^o. Para compensar, a pessoa tem de: (1) levantar-se 
na ponta dos pes do membro inferior nao acometido em uma 
marcha de eleva^ao (Figura 22.25); (2) elevar o quadril no lado 
acometido; (3) movimentar o membro inferior lateralmente 
ou (4) fazer alguma variacao desses tres metodos. Na marcha 
ceifante, o membro inferior come^a perto da linha mediana 
do corpo na fase de impulso ( apoio terminal ), move-se lateral¬ 
mente durante a fase de balan^o e volta a aproximar-se da linha 
mediana para o toque do calcanhar no solo (Figura 22.26). E 
denominada marcha abduzida se o membro inferior for man- 
tido em abdu<;ao durante to do o ciclo da marcha. 

A contratura do musculo triceps sural apresenta varias 
consequencias, dependendo da sua intensidade. Pode haver 
extensao excessiva da perna durante o apoio medio, porque o 
comprimento dos musculos flexores plantares do pe e insufi- 
ciente para possibilitar a sua dorsiflexao. Se a extensibilidade 
do musculo gastrocnemio nao for suficiente para o alonga- 
mento em relapao as articula^oes talocrural e do joelho, e pre- 



Figura 22.26 Marcha ceifante. A. 0 membro inferior esta em posigao 
normal no fim da fase de apoio. Depois, ha abdugao e circundu^ao 
desse membro durante a fase de balan^o (B), voltando a posi<;ao 
normal para o inicio da fase de apoio (C). 


ciso fazer alguma concessao. Ou ha dorsiflexao limitada do pe 
ou extensao extrema da perna. Lembre-se de que o musculo 
gastrocnemio e um musculo biarticular que faz a flexao plan¬ 
tar do pe e a flexao da perna. Durante a sustenta^ao de peso, 
o peso do corpo pode for^ar certo grau de dorsiflexao do pe 
e, assim, a contratura do musculo gastrocnemio for$a a exten¬ 
sao da perna. Alem disso, ha eleva^ao precoce do calcanhar 
durante o impulso ( apoio terminal ), o joelho e levantado mais 
alto durante a fase de balan^o e os dedos tocam o solo primeiro 
durante o toque do calcanhar ( contato inicial). Essa marcha e 
denominada marcha escarvante. 

A fusao do “tornozelo” costuma ser denominada artrodese 
tripla por causa da fusao da articula^ao talocalcanea e das duas 
articulates que formam a articulapao transversa do tarso. A 
consequencia e a perda da pronacao e supina<;ao do pe na 
articulacao talocrural. A flexao plantar e a dorsiflexao do pe 
continuam, mas sao limitadas. Em geral, o comprimento da 
passada diminui. A pessoa tem mais dificuldade para cami- 
nhar em superficie irregular em virtude da perda da capaci- 
dade de pronacao e supinacao do pe. 

■ Alteracao neurologica 

O grau de disturbio da marcha depende do grau e da inten¬ 
sidade da alteracao neurologica. Por exemplo, a espasticidade 
dos musculos flexores da coxa na articulacao do quadril afeta 
o movimento do membro inferior para frente nas fases de 
apoio medio e apoio terminal. A espasticidade dos musculos 
posteriores da coxa pode manter a perna em posi^ao fletida 
e, assim, interferir no movimento do membro inferior para 
frente durante a fase de apoio e limitar a eficacia da extensao da 
perna no fim do balanqo. A espasticidade do musculo triceps 
sural pode manter a flexao plantar do pe, causando problemas 
durante as fases de apoio e de balan^o. A espasticidade tende a 
por o pe em posi^ao vara e a flacidez, em posicao valga. 

A marcha hemiplegica varia de acordo com a intensi¬ 
dade da alteracao neurologica e com a existencia e o grau de 
espasticidade. Em linhas gerais, na espasticidade ha sinergia 
de extensao no membro inferior alterado. Ha extensao, adu- 
Cao e rotacao medial da coxa. Ha extensao da perna, embora 
geralmente seja instavel. Observa-se pe em gota com flexao 
plantar e inversao do pe (equinovaro), tanto na fase de apoio 
quanto na de balanco. O membro superior alterado pode apre- 
sentar sinergia de flexao tipica (Figura 22.27). Em geral, nao 



Figura 22.27 Marcha hemiplegica. 
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ha balance* redproco do membro superior. O comprimento do 
passo tende a aumentar no lado alterado e a diminuir no lado 
nao alterado. 

Muitas vezes, a alteraqao cerebelar acarreta marcha ata- 
xica. A ausencia de coordenaqao provoca movimentos espas- 
modicos irregulares. O equilibrio tende a ser deficiente e a 
base de sustenta<;ao ao caminhar e larga (marcha abduzida). 
Em geral, a pessoa tern dificuldade para caminhar em linha 
reta e tende a cambalear. O movimento redproco do membro 
superior tambem parece ser espasmodico e irregular. Todos os 
movimentos parecem exagerados. 

Na marcha parkinsoniana, associada a tremor, ha dimi- 
nui$ao do movimento. A postura dos membros inferiores e do 
tronco tende a ser de flexao. Ha flexao parcial dos antebra^os 
e nao ha balan^o redproco dos membros superiores, ou esse 
balan^o e pequeno. O comprimento da passada e muito redu- 
zido, e o calcanhar do pe que esta na frente nao ultrapassa o pe 
que esta atras. A pessoa caminha arrastando os pes totalmente 
apoiados no solo e transfere o peso para frente sobre os dedos 
dos pes (Figura 22.28). Ha dificuldade para iniciar os movimen¬ 
tos. Essa marcha de passos arrastados tende a comecar devagar 
e a acelerar, e muitas vezes a pessoa tern dificuldade de parar. A 
aparencia e de que os pes estao tentando alcan^ar o tronco incli- 
nado para frente. E denominada marcha festinante. 

A espasticidade dos musculos adutores da coxa causa a 
marcha em tesoura. Essa marcha e mais evidente durante a 
fase de balan^o, quando o membro inferior sem apoio balan^a 
em dire^ao ao membro inferior de apoio, encostando-se nele 
ou cruzando-o. Nao e preciso dizer que ha estreitamento da 
base da marcha. O tronco pode se inclinar sobre o mem¬ 
bro inferior de apoio quando o membro inferior em fase de 
balanqo tenta ultrapassa-lo (Figura 22.29). 

A marcha agachada e causada pela alteracao bilateral dos 
membros inferiores observada na diplegia espastica associada 
a paralisia cerebral. Muitas vezes ha grande varia^ao da mar¬ 
cha em relacao ao que se considera “tipico”. Ha flexao, adu<;ao 
e rota^ao medial excessiva das coxas e flexao das pernas. Ha 
flexao plantar dos pes. A pelve mantem indinaqao anterior e 
ha acentua^ao da lordose lombar. Para compensar, ha exagero 
do balan<;o reciproco do membro superior e do deslocamento 
horizontal. 

■ Dor 

Quando uma pessoa tern dor em alguma articulacao do 
membro inferior, a tendencia e a diminui<;ao da fase de apoio. 



Figura 22.28 Marcha parkinsoniana. 



Em outras palavras, se ha dor ao se apoiar sobre a articulaqao, 
nao se apoie sobre ela. A fase de apoio encurtada, muitas 
vezes com abduqao, no lado alterado faz com que o passo seja 
rapido e mais curto no lado nao alterado. A compensa^ao no 
balanpo reciproco no membro superior tambem e evidente. 
O balan^o redproco do membro superior diminui a medida 
que o comprimento do passo e encurtado, exagerado e muitas 
vezes abduzido. Essa marcha geralmente e denominada mar¬ 
cha antalgica. Quando a dor e causada por um problema no 
quadril, a pessoa inclina-se sobre esse quadril ao sustentar o 
peso. Isso diminui o torque na articulacao e o grau de pressao 
sobre a cabe^a do femur. Magee (1987) afirmou que a pressao 
e reduzida de mais que o dobro do peso do corpo para aproxi- 
madamente o peso do corpo. 

■ Discrepancy do comprimento 
dos membros inferiores 

Todos nos temos membros inferiores de comprimentos dife- 
rentes. Com frequencia, ha discrepancia de ate 0,6 cm entre os 
membros inferiores direito e esquerdo. Como e necessario que 
os dois pes estejam em contato com o solo na postura em pe, 
como o corpo se ajusta a diferenqa de comprimento dos mem¬ 
bros inferiores? Clinicamente, essas discrepancias menores 
costumam ser corrigidas com o uso de suportes (calcanheiras) 
de diferentes alturas dentro do sapato. Se nao houver correqao, 
a queda da pelve no lado do membro inferior mais curto (lado 
afetado) compensa a discrepancia minima do comprimento. 
Embora a aparencia possa ser normal, ha aumento do estresse 
na regiao lombar da coluna vertebral, nos quadris e nos joe- 
lhos. Alem do aumento da inclinacao lateral da pelve, a pessoa 
pode compensar inclinando o corpo sobre o membro inferior 
mais curto. A consequencia disso seria maior inclinaqao late¬ 
ral da parte superior do corpo. Essas tecnicas compensam dis¬ 
crepancias de ate 7,5 cm aproximadamente. 

Quando ha discrepancia moderada, entre 7,5 e 12,7 cm 
(dependendo da altura da pessoa), a inclinacao para baixo 
da pelve no lado afetado nao e mais eficaz. A pessoa precisa 
encurtar o membro inferior nao acometido ou tornar o mem¬ 
bro inferior acometido funcionalmente maior. E necessario 
um membro inferior maior, por isso a pessoa geralmente 
caminha apoiando-se nas cabecas do primeiro e segundo ossos 
metatarsais no lado alterado (menor), o que e chamado de 
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marcha equina. A altera^ao mais obvia no padrao de marcha 
seria a perda do toque de calcanhar no solo ( contato initial ) e 
do apoio completo do pe ( resposta a carga). 

A pessoa pode recorrer a varias tecnicas para compensar a 
discrepancia acentuada de comprimento dos membros infe- 
riores (p. ex., qualquer discrepancia acima de 12,7 cm, mais 
uma vez, dependendo da altura). Alem de inclinar a pelve para 
baixo e da marcha equina, ela pode fletir a perna no lado nao 
alterado. Nesse caso, a fase de apoio tenderia a come^ar com 
apoio completo do pe em vez do toque do calcanhar. A perna 
seria mantida em flexao durante todo o ciclo da marcha. Para 
se ter uma ideia da situa^ao, caminhe na rua com um pe na 
pista e o outro, na cal^ada. 

A discrepancia do comprimento dos membros inferiores 
maior do que se pode compensar com o uso de “calcanheiras” 
geralmente e causada por algum tipo de alteracao. Por exem- 
plo, uma pessoa com fratura do femur consolidada em posi^ao 
de cavalgamento teria um membro inferior mais curto que o 
outro. A lesao da lamina epifisial de um ou mais ossos longos 
do membro inferior de uma crian^a em fase de crescimento 
pode interromper o crescimento desse membro. A interrup- 
$ao prematura do crescimento ocasionaria discrepancia acen¬ 
tuada do comprimento dos membros inferiores se a fase de 


crescimento ainda estivesse longe do fim. Essas altera^oes nao 
sao comuns, mas podem causar altera^oes significativas da 
marcha. 


Pontos-chave 

• O apoio e o balango sao as duas fases do ciclo da marcha 

• Segundo a terminologia tradicional, a fase de apoio e divi- 
dida em cinco periodos: toque do calcanhar, apoio com¬ 
pleto do pe, apoio medio, saida do calcanhar e saida dos 
dedos 

• Na fase de balango, ha aceleracao, balango medio e desa- 
celera$ao 

• Segundo a terminologia do RLA, a fase de apoio tambem 
tern cinco periodos: contato inicial, resposta a carga, apoio 
medio, apoio terminal e pre-balan^o 

• Os termos do RLA para a fase de balango sao balango ini¬ 
tial, balango medio e balango terminal 

• Outros determinates da marcha sao deslocamentos verti¬ 
cal e horizontal, largura da base da marcha, inclina<;ao late¬ 
ral da pelve, comprimentos iguais dos passos e balango do 
membro superior oposto e igual. 


Autoavalia^ao 


Questoes sobre anatomia geral 

1. Aponte as semelhan^as e diferen^as entre caminhada e 
corrida. 

2. Quais sao as principals diferen^as entre a terminologia 
tradicional e a terminologia do Rancho Los Amigos? 

3. A que fase corresponde o periodo entre o toque do calca¬ 
nhar no solo e a saida (eleva^ao) dos dedos? 

4. Qual e o periodo em que os dois pes estao em contato 
com o solo? Em que parte da fase de apoio esta cada pe 
durante esse periodo? 

5. Em que periodo da fase de apoio a altura da pessoa e 
maxima? 

6. Em que fase nao ha contato do pe com o solo? 

7. O que acontece ao comprimento do passo e a cadencia 
quando a pessoa aumenta a velocidade de caminhada? 

8. Como a pessoa tende a ajustar a marcha em caso de insta- 
bilidade? 

9. Que partes das fases de balango e apoio sao alteradas no 
caso do “pe em gota”? 

10. Que fase da marcha e alterada quando uma pessoa tern 
ruptura do tendao do calcaneo nao reparada? 

Questoes sobre atividade funcional 

Identifique as partes da marcha alteradas nas seguintes situa¬ 
tes: 

1. Caminhada sobre gelo. 

2. Caminhada sobre uma trave com 10 cm de largura. 

3. Caminhada ao longo de uma estrada de ferro com um pe 
de cada lado do trilho (sem trem a vista!). 

4. Caminhada na areia fofa e seca (semelhante a corrida 
intensa em aclive). 

5. Caminhada com passos longos. 

6. Caminhada com imobiliza^ao cruropodalica. 


7. Que tipo de movimento e demonstrado pelo desloca- 
mento vertical que ocorre durante a marcha? 

Questoes sobre exercicios dinicos 

1. Fique em pe como se tivesse contratura em flexao da perna 
bilateral de aproximadamente 45°. Identifique a alteracao 
necessaria da posi<;ao de outras articulates para manter 
a postura ereta. 

a. “Tornozelo” 

b. Quadril 

c. Pelve 

d. Regiao lombar da coluna vertebral 

2. Identifique o tipo de contra^ao muscular e o grupo muscular 
da parte do corpo associado as seguintes fases da marcha: 

a. Na perna, chegando ao toque de calcanhar no solo 

Tipo de contra^ao_ 

Grupo muscular_ 

b. No pe, durante o apoio completo do pe 

Tipo de contra^ao_ 

Grupo muscular_ 

c. Na coxa, durante o movimento da perna para o apoio 
medio 

Tipo de contracao_ 

Grupo muscular_ 

d. Na coxa (no piano frontal) durante a saida dos dedos 

Tipo de contracao_ 

Grupo muscular_ 

e. Na perna, durante a desacelera^ao 

Tipo de contracao_ 

Grupo muscular_ 

3. Cite as modificacoes funcionais da marcha a que uma pes¬ 
soa pode recorrer para compensar a discrepancia de com¬ 
primento dos membros inferiores. Comece com a discre¬ 
pancia minima e termine com a discrepancia acentuada. 
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V 






Respostas das Questoes de 
Autoavaliagao 


► Capi'tulo 11nformagoes basicas 

1. a. Anterior 

b. Posterior 

c. Inferior 

d. Proximal 

e. Lateral 

2. O movimento da bola de futebol e curvilineo enquanto o 
movimento da pern a do jogador e angular. 

3. Hiperextensao do pesco<;o. 

4. Rota^ao medial do ombro. 

5. Flexao lateral do tronco. 

6. Rota^ao lateral do quadril. 

7. A posi^ao anatomica e a posi^ao fundamental sao iguais, 
exceto pela posi^ao dos antebra^os, que e de supinacpao na 
posicao anatomica e neutra (entre supina^ao e pronacao) 
na posicao fundamental. 

8. Face dorsal do cachorro, face posterior da pessoa. 

9. O movimento angular e usado pelas articulates do mem- 
bro superior - ombros, cotovelos, punhos - para impul- 
sionar a cadeira. O movimento linear ocorre quando a 
pessoa atravessa a sala em cadeira de rodas. 

10. Decubito dorsal. 

11. Ipsilateral. 

12. Flexao (leve) do quadril esquerdo, aducao, rotaq:ao late¬ 
ral. 

13. Extensao do joelho esquerdo. 

14. Supina^ao do antebra<;o direito. 

15. Extensao do pescoco, rotac^ao para a esquerda. 

► Capi'tulo 2 Sistema esqueletico 

1. O esqueleto axial nao tern ossos longos nem curtos 
enquanto o esqueleto apendicular nao tern ossos irregula- 
res. Os ossos do esqueleto axial sao muito importantes na 
sustenta^ao e protecao; o esqueleto apendicular garante a 
estrutura para o movimento. 

2. O osso compacto e encontrado na diafise dos ossos lon¬ 
gos, o osso esponjoso e encontrado na metafise e na epi- 
fise. Nos outros tipos de osso, o osso esponjoso esta loca- 
lizado entre camadas de osso compacto. 

3. Por ser menos poroso, o osso compacto e mais pesado que 
o esponjoso. 


4. O crescimento em altura de uma pessoa ocorre principal- 
mente nos ossos longos. O crescimento ocorre na epifise 
dos ossos longos. 

5. Os ossos sesamoides protegem os tendoes contra o des- 
gaste. A patela tern a fun^ao extra de aumentar o angulo 
de tra<^ao do musculo quadriceps. 

6. a. Forame, fossa, sulco, meato, seio. 

b. Condilo, eminencia, face articular, cabe^a. 

c. Crista, epicondilo, linha, espinha, trocanter, tuberosi- 
dade, tuberculo. 

7. Sulco intertubercular: depressao semelhante a uma vala. 

8. Cabe<;a do umero: proje^ao articular arredondada que se 
encaixa em uma articula<;ao. 

9. Acetabulo: depressao profunda. 

10. Endosteo. 

11. Corpo ou diafise. 

12. Epifise de pressao. 

13. Esqueleto apendicular. 

14. Esqueleto apendicular. 

15. Esqueleto axial. 

>> Capi'tulo 3 Sistema articular 

1. A articula<;ao com movimento minimo ou sem movi¬ 
mento e denominada articula$ao fibrosa. Os tres tipos de 
articulates fibrosas sao sinartrose, sindesmose e gon- 
fose. 

2. Uma articula<;ao que possibilita amplo movimento e uma 
articula$ao sinovial ou diartrose. 

3. As articulacoes sinoviais podem ser descritas segundo: 

a. o numero de eixos. 

b. o formato da articula^ao. 

c. o movimento articular. 

4. Tendao 

5. Bolsa 

6. A cartilagem hialina esta localizada nas extremidades 
osseas das articulates sinoviais e torna a superficie 
articular lisa. A fibrocartilagem e mais espessa e esta loca¬ 
lizada entre os ossos. A fibrocartilagem absorve choques 
e preenche espa<;os. Os meniscos do joelho e os discos 
intervertebrais sao exemplos de fibrocartilagem. 

7. O movimento articular e a flexao do cotovelo; ocorre no 
piano sagital em torno do eixo frontal. 

8. O movimento e a pronacao do antebra^o; ocorre no piano 
transverso em torno do eixo vertical. 
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9. O movimento articular e a adu^ao do dedo (MF); ocorre 
no piano frontal em torno do eixo sagital. 

10. Ombro = 3, cotovelo = 1, radiulnar = 1, radiocarpal = 2, 
MCF = 2, IFP = 1, IFD = 1. 

11. Ossos do cranio. 

12. Articulacao do ombro. Sim. Articulacao do quadril. 

13. Articulacao CMC do polegar. 

14. Anfiartrose e articulacao cartilaginea. 

15. Capsula articular. 

► Capitulo 4 Artrocinematica 

1. a. Osteocinematico. 

b. Artrocinematico. 

2. Aproxima^ao dos tecidos moles. 

3. a. O umero esta se movendo sobre a escapula. 

b. A extremidade proximal do umero e convexa. 

c. A cavidade glenoidal da escapula e concava. 

d. A superficie convexa esta se movendo sobre uma 
superficie concava fixa. 

e. No sentido oposto. 

4. a. Compress ao ou aproximacao. 

b. Cisalhamento. 

c. Tra^ao ou distra^ao. 

d. Torqao. 

e. Tra<;ao ou distra^ao. 

5. A posi^ao de bloqueio da ATM ocorre quando os dentes 
estao cerrados. 

6. a. Convexo. 

b. Concavo. 

c. Concavo. 

d. Convexo. 

e. Selar. 

7. Rolamento. 

8. Deslizamento. 

9. a. Sim. 

b. Deslizamento. 

10. Giro. 

11. Estiramento dos tecidos moles. 

12. a. Compressao. 
b. Distra^ao. 

13. Tor^ao. 

14. Oval. 

15. Acessorio; nao e possivel executar apenas a rotacao. Ela 
ocorre durante a abdu^ao e flexao dessa articulacao, assim 
efetuando a oposicao. 


► Capitulo 5 Sistema muscular 

1. a. Insercao. 
b. Origem. 

2. Inversao da a<;ao do musculo. 

3. a. Agonistas na flexao da articulacao radiocarpal, 
b. Antagonistas no desvio ulnar/radial. 

4. a. Gluteo maximo e isquiotibial. 

b. Rotacao lateral do quadril. 

c. Gluteo minimo. 

5. Insuficiencia ativa. 

6. Excentrica. 

7. a. Abducao do ombro. 
b. Concentrica. 


c. Abdutores do ombro. 

d. Isometrica. 

e. Extensores do cotovelo. 

8. a. Flexao do ombro. 

b. Concentrica. 

c. Flexores do ombro durante os primeiros 90°. 

d. Excentrica. 

e. Extensores do ombro durante os 90° subsequentes. 

9. a. Push-ups (repulsao) em cadeira de rodas: atividade de 

cadeia fechada. 

b. Exercicios com bracadeiras: atividade de cadeia aberta. 

c. Roldana de parede: atividade de cadeia aberta. 

10. Decubito dorsal (ou decubito ventral). 

11. Face anterior. 

12. O quadril tern de ser fletido para afrouxar o reto femoral 
e o joelho e fletido. 

13. Obliquo. 

14. Paralelo. 

15. a. O musculo e capaz de se contrair. 
b. Elasticidade. 


► Capitulo 6 Sistema nervoso 

1. L2. 

2. A substancia cinzenta e constituida de tecido amielinico e 
a substancia branca, de tecido mielfnico. 

3. O encefalo e protegido de traumatismo (1) pela placa 
ossea externa chamada cranio , (2) por tres camadas de 
membrana, as meninges , e (3) pela absorcao do choque 
proporcionada pelo liquido cerebrospinal. 

4. Os neuronios motores que fazem sinapse acima do nivel 
do corno anterior da medula espinal sao neuronios moto¬ 
res superiores. Aqueles que fazem sinapse nos corpos 
celulares ou axonios sao neuronios motores inferiores. Os 
disturbios dos neuronios motores superiores ou inferiores 
causam sinais clinicos bem diferentes. 

5. Os nervos toracicos inervam os musculos diretamente 
perto do local de sua origem na medula espinal. Os nervos 
cervicais ou lombares ramificam-se ou dividem-se, for- 
mam plexos e inervam musculos distais no nivel medular 
de origem. 

6. As fibras nervosas aferentes transmitem impulsos sen- 
soriais da periferia em direcao ao encefalo. As fibras efe- 
rentes transmitem impulsos motores do encefalo ou da 
medula espinal em direcao a periferia. 

7. O nervo acometido e o nervo mediano. O disturbio e 
denominado mao simiesca. 

8. O nervo acometido e o nervo fibular. O disturbio e deno¬ 
minado pe em gota. 

9. O grupo muscular acometido na mao em garra e o dos 
musculos intrinsecos, inervado principalmente pelo 
nervo ulnar. 

10. O hematoma estaria sob a dura-mater, o revestimento 
externo do encefalo. 

11. O forame intervertebral formado pela incisura vertebral 
inferior da vertebra acima e a incisura vertebral superior 
da vertebra abaixo. 

12. Lesao do neuronio motor inferior. 

13. Mais semelhantes aos da lesao de urn nervo periferico, 
porque a medula espinal termina em L2. Abaixo disso, a 
medula e constituida de um conjunto de raizes nervosas. 

14. Da medula espinal para a periferia. 
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► Capi'tulo 7 Sistema circulatorio 

• Sistema respiratorio (cardiovascular) 

1. Valva tricuspide 

2. a. Valva bicuspide 

b. Valva mitral 

3. Valva do tronco pulmonar, valva da aorta 

4. Arterias pulmonares, veias pulmonares 

5. a. Desoxigenado 

b. Veias pulmonares 

c. Oxigenado 

d. Arterias pulmonares 

6. a. Valvas AV 

b. Valva do tronco pulmonar e valva da aorta (valvas SL) 

7. Distal a sua origem em uma arteria da perna ou em uma 
arteriola cujo diametro seja pequeno demais para sua pas- 
sagem. 

8. Em uma das arterias (ou arteriolas) pulmonares, porque 
segue na corrente sanguinea ate chegar a um vaso pequeno 
demais para sua passagem. 

9. Arteria e veia iliacas externas para arteria e veia femorais 

10. Veias jugulares externa e interna 

11. Arteria carotida comum 

12. Principais estruturas da veia femoral esquerda ate o pul- 
mao: 

(1) veia femoral esquerda, (2) veia iliaca externa esquerda, 
(3) veia iliaca comum esquerda, (4) veia cava inferior, (5) 
atrio direito, (6) valva AV direita, (7) ventriculo direito, 
(8) valva do tronco pulmonar, (9) arterias pulmonares e 
(10) pulmoes 

13. a. A pressao diastolica (minima) ocorre durante o relaxa- 

mento do cora^ao entre os batimentos. 
b. A pressao sistolica (maxima) ocorre durante a contra- 
<;ao do cora<;ao. 

• Sistema linfatico 

1. Vaso linfatico aferente 

2. Veia subclavia 

3. (c) Musculo 

4. Valvulas, linfangio, a^ao compressora dos musculos, 
movimento do diafragma e boa postura. 

5. Linfonodos regionais cervicais, axilares e inguinais. 

6. Ducto toracico 

7. Recolher, filtrar e reconduzir a linfa a corrente sangui¬ 
nea. 

► Capitulo 8 Biomecanica basica 

1. a. No punho, porque o braco de resistencia e mais longo 

quando o peso esta em volta do punho que em volta do 
cotovelo. 

2. b. A pessoa mais baixa, que nao esta sobre pernas de pau, 

tern um CG mais baixo. 

b. 


4. a. Escalar = 8 km (apenas magnitude) 

b. Vetorial = 9 m em direcao ao norte (magnitude e orien- 
ta^ao) 

5. A for<;a necessaria e maior quando o carrinho esta na 
posi^ao mais horizontal. O bra^o de for<;a e constante, 
mas a variacao do angulo do carrinho alonga ou encurta 
o bra^o de resistencia. O ato de abaixar a carga (angulo 
mais horizontal) alonga o bra$o de resistencia e exige 
maior for^a. A eleva^ao da carga (angulo mais vertical) 
encurta o braco de resistencia e requer menos for^a para 
mover o carrinho. 

6. Isso demonstra o conceito da roda e do eixo. O aro de 
impulsao menor requer mais for<;a, mas a distancia per- 
corrida pela cadeira com um unico pulso e maior. 



y 


Nao, o corpo caira porque a LG (e o CG) estao fora da BS. 

8. A BS de uma cadeira de rodas ao “empinar” e muito 
estreita. Para manter o equilibrio, a pessoa tern de manter 
o CG do corpo dentro da BS. No entanto, BS e muito larga 
quando a cadeira esta apoiada nas quatro rodas e e facil 
manter o CG dentro dela. 

9. For<;a linear 

10. As pessoas devem se aproximar da cama o mais possivel, 
pois isso encurta os bracos de alavanca; elas precisam 
afastar as pernas, principalmente na direcao AP, aumen- 
tando a BS; elas devem fletir levemente os joelhos para 
abaixar o CG. 

11. Quando a amendoa esta mais perto do eixo, o bra^o de 
resistencia e mais curto e, portanto, e mais facil quebra-la. 

12. Formas paralelas; as duas pessoas exercem for^a para cima 
sobre os tapetes, enquanto os tapetes (e a gravidade) exer¬ 
cem forca para baixo. As formas para cima e para baixo sao 
paralelas. 

13. Os condilos mediais da tibia e do femur aumentam o 
angulo de tracao do musculo gracil. A patela e os condilos 
femorais aumentam o angulo de tracao para o musculo 
quadriceps. 

14. Quando a pessoa segura a mala com a mao esquerda, 
seu CG desloca-se para a esquerda. Ao se inclinar para a 
direita, ela esta trazendo o CG de volta para a area sobre a 
BS. Quando a mala e muito pesada, o CG desvia-se ainda 
mais para a esquerda, assim, alem de se inclinar para a 
direita, ela poderia levantar o bra^o direito lateralmente 
para tentar deslocar o CG mais para a direita. 

15. Para aumentar o atrito entre a base da muleta e o solo e 
evitar que a pessoa escorregue. 

► Capitulo 9 Cingulo do 
membro superior 

- Questoes sobre anatomia geral 

1. O cingulo do membro superior abrange as articulates 
entre a escapula e a clavicula. A articula^ao do ombro 
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inclui a escapula e o umero. O complexo do ombro inclui 
a escapula, a clavicula, o umero, o esterno e a caixa tora- 
cica. 

2. a. Uso do angulo inferior como ponto de referenda. 

b. Quando se afasta da coluna vertebral, o movimento e 
a rotacao superior da escapula. Quando se aproxima 
da coluna vertebral de volta a posi<;ao inicial, o movi¬ 
mento e a rotacao inferior da escapula. 

3. A eleva^ao/abaixamento e a protrusao/retra^ao sao movi- 
mentos mais lineares. 

4. A rotacao superior e a rotacao inferior sao movimentos 
mais angulares. 

5. O ritmo escapuloumeral e a rela^ao de movimento entre 
o dngulo do membro superior e a articula^ao do ombro. 
Depois dos primeiros 30°, para cada 2° de flexao ou abdu- 
$ao do ombro, o dngulo do membro superior roda 1 grau 
para cima. 

6. Sem esse movimento do dngulo do membro superior, 
nao e possfvel executar a eleva^ao normal e completa do 
bra$o acima da cabe^a. 

7. a. Como as tres diferentes inser^oes do musculo trapezio 

produzem linhas de tra<;ao diferentes, as tres partes 
apresentam a^oes distintas. 

b. Os musculos romboides maior e menor, entretanto, 
tern a mesma linha de tracao e, portanto, a mesma acao 
muscular. Nao ha diferen<;a funcional entre eles. 

8. Musculo serratil anterior e partes descendente e ascen- 
dente do musculo trapezio. 

9. Binario de formas: situa^ao em que dois ou mais musculos 
exercem tracao em dire^oes diferentes, frequentemente 
em sentidos opostos, para executar o mesmo movi¬ 
mento. 

10. Os musculos romboides, as partes ascendente e transversa 
do musculo trapezio, o musculo levantador da escapula e 
a parte descendente do musculo trapezio. 

11. Musculo peitoral maior 

12. a. Musculo peitoral maior 

b. Musculo latissimo do dorso 

■ Questoes sobre atividade funcional 

1. Rotacao inferior 

2. Rotacao superior 

3. Eleva<;ao 

4. Rotacao superior e retra^ao 

5. Protrusao 

6. (1) Concentrica, (2) concentrica, (3) isometrica, (4) iso- 
metrica, (5) concentrica. 

■ Questoes sobre exerckios dmicos 

1. a. Retra^ao da escapula 

b. Parte transversa do musculo trapezio, musculos rom¬ 
boides maior e menor 

c. Aberta 

2. a. Retra<;ao da escapula 

b. Parte transversa do musculo trapezio, musculos rom¬ 
boides 

c. Concentrica 

3. a. Abaixamento da escapula; tecnicamente, ha um 

pequeno grau de rotacao superior causado pela flexao 
do ombro da posi^ao hiperestendida para a estendida. 
Isso provocaria um grau de rotacao superior da 
escapula. 


b. Parte ascendente do M. trapezio, M. peitoral menor; 
parte descendente do M. trapezio e M. serratil ante¬ 
rior 

c. Concentrica 

4. a. Protrusao e rotacao superior da escapula 

b. M. serratil anterior, M. peitoral menor, partes descen¬ 
dente e ascendente do M. trapezio 

c. Fechada 

5. a. Retra<;ao e rotacao inferior da escapula 

b. Parte transversa do M. trapezio, Mm. romboides, M. 
levantador da escapula, M. peitoral menor 

c. Contra^ao concentrica; o peso externo e maior que a 
for<;a da gravidade. Portanto, e uma for^a de acelera- 
$ao, nao de desacelera^ao. 

► Capitulo 10 Articula$ao do ombro 

■ Questoes sobre anatomia geral 

1. a. No piano frontal em torno do eixo sagital: abdu^ao/ 

adu^ao do ombro. 

b. No piano transversal em torno do eixo longitudinal: 
rotacao medial/lateral do ombro, abdu$ao/adu<;ao no 
piano horizontal. 

c. No piano sagital em torno do eixo transversal: flexao/ 
extensao do ombro. 

2. O arco circular do membro superior e formado por uma 
combina^ao de movimentos do ombro - flexao, abdu^ao, 
extensao e aducao - no piano espacial. 

3. Fossa subescapular. 

4. As fossas supraespinal e infraespinal. 

5. Com o umero em posi<;ao vertical, o sulco intertubercu- 
lar voltado anteriormente e a cabe<;a do umero voltada 
medialmente, desta maneira a cabe^a do umero direito 
fica voltada para a esquerda. 

6. Os musculos supraespinal, infraespinal, redondo menor e 
subescapular; eles mantem a cabe^a do umero em dire^ao 
a cavidade glenoidal quando ela se move dentro da cavi- 
dade. 

7. Os musculos subescapular e coracobraquial e a cabe^a 
curta do musculo biceps braquial. 

8. Musculos redondo maior, redondo menor, infraespinal, 
supraespinal e parte espinal do M. deltoide. 

9. Musculos deltoide (parte clavicular), peitoral maior e 
latissimo do dorso. 

10. a. Parte clavicular. 

b. Primeira parte do movimento - ate aproximadamente 
60°. 

c. Sua linha de tracao vertical torna-o mais eficaz na 
parte inicial do movimento, com diminui^ao da efica- 
cia a medida que se aproxima de uma linha de tracao 
mais horizontal. 

■ Questoes sobre atividade funcional 

1. a. Hiperextensao e rotacao medial do ombro. 
b. Inclina^ao e protrusao da escapula. 

2. a. Abdu^ao e rotacao lateral do ombro. 

b. Rotacao superior e retra^ao da escapula. 

3. a. Aducao e rotacao medial do ombro. 

b. Rotacao inferior e protrusao da escapula. 

4. a. Flexao do ombro. 

b. Rotacao superior e protrusao da escapula. 
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5. a. Adu^ao do ombro. 

b. Rota<;ao inferior da escapula. 

- Questdes sobre exercfcios clmicos 

1. a. Abdu<;ao no piano horizontal do ombro. 

b. Contra^ao concentrica dos musculos abdutores do 
ombro, no piano horizontal. 

c. Musculos deltoide (parte espinal), infraespinal, 
redondo menor. 

2. a. Nao. 

b. Sim. 

c. O encurtamento do bra^o de resistencia diminui a 
resistencia que a for^a precisa mover. 

3. a. Hiperextensao do ombro. 

b. Contra^ao concentrica dos musculos hiperextensores 
do ombro. 

c. Musculos latissimo do dorso, deltoide (parte espinal). 

4. a. Flexao do ombro. 

b. Contra^ao excentrica dos musculos hiperextensores 
do ombro. 

c. Musculos latissimo do dorso, deltoide (parte espinal). 

5. a. Flexao do ombro. 

b. Abdu^ao do ombro. 

c. No piano da escapula ( scaption ). 

6. Primeira parte: 

a. Rota^ao lateral do ombro. 

b. Concentrica. 

c. Musculos rotadores laterals do ombro: infraespinal, 
redondo menor, deltoide (parte espinal). 

Segunda parte: 

a. Rota<;ao lateral do ombro. 

b. Isometrica. 

c. Musculos rotadores laterals do ombro. 

Terceira parte: 

a. Rota^ao medial do ombro. 

b. Excentrica. 

c. Musculos rotadores laterals do ombro. 

7. Musculos adutores do ombro. 

► Capitulo 11 Articula^ao do Cotovelo 

- Questdes sobre anatomia geral 

1. a. Ossos da articulagao: 

Antebra^o: radio, ulna. 

Cotovelo: umero, radio, ulna. 

b. Numero de eixos: 

Antebra^o: 1 
Cotovelo: 1 

c. Formato da articula$ao: 

Antebra<;o: trocoidea. 

Cotovelo: ginglimo. 

d. Movimentos articulares possiveis: 

Antebra^o: supina^ao/prona^ao. 

Cotovelo: flexao/extensao. 

2. A incisura troclear, na extremidade proximal, fica voltada 
anteriormente; a incisura radial, na mesma extremidade, 
esta na parte lateral, e o processo estiloide, na extremi¬ 
dade distal, e medial. 

3. a. Ligamento colateral radial. 

b. Ligamento colateral ulnar. 

c. Ligamento anular do radio. 


4. O musculo biceps braquial e a cabe^a longa do musculo 
triceps braquial. 

5. Radio, porque e o movimento do radio em torno da ulna 
que produz esses movimentos. 

6. Os musculos pronador quadrado, biceps braquial e a 
cabe^a longa do musculo triceps braquial. 

7. O musculo biceps braquial (ao radio) e a cabe^a longa do 
musculo triceps braquial (a ulna). 

8. Os musculos anconeo, triceps braquial e braquial. 

9. Cabe^a longa do musculo triceps braquial. 

10. a. Flexao do ombro, flexao do cotovelo, supina^ao do 

antebra^o. 

b. Hiperextensao do ombro, extensao do cotovelo, prona- 
$ao do antebra^o. 

11. Na mesma dire^ao. 

12. a. Musculo biceps braquial. 

b. Musculo triceps braquial. 

c. Musculo braquiorradial. 

• Questdes sobre atividade funcional 

1. a. Movimento do cotovelo: extensao. 

b. Movimento do antebra^o: supina^ao. 

2. a. Movimento do cotovelo: flexao. 

b. Movimento do antebra^o: supina^ao (ou possivelmente 
posi^ao neutra). 

3. a. Movimento do cotovelo: extensao. 
b. Movimento do antebra^o: prona^ao. 

4. a. Movimento do cotovelo: flexao. 

b. Movimento do antebra<;o: supina^ao. 

5. a. Movimento do cotovelo: extensao. 

b. Movimento do antebra^o: posi^ao neutra. 

■ Questoes sobre exercfcios clmicos 

1. a. Supina^ao do antebra^o. 

b. Musculo pronador redondo, musculo pronador qua¬ 
drado. 

2. a. Extensao do cotovelo. 

b. Concentrica. 

c. Musculo triceps braquial. 

d. Cadeia fechada. 

3. a. Flexao do cotovelo. 

b. Musculo triceps braquial. 

4. a. Extensao do cotovelo. 

b. Isometrica. 

c. Musculo triceps braquial. 

5. a. Extensao do cotovelo. 

b. Excentrica. 

c. Musculo biceps braquial, braquial e braquiorradial. 

d. Cadeia aberta. 

► Capitulo 12 Articula^ao 
radiocarpal 

■ Questoes sobre anatomia geral 

1. Fileira proximal, sentido lateromedial: escafoide, semilu¬ 
nar, piramidal e pisiforme. 

Fileira distal, sentido lateromedial: trapezio, trapezoide, 
capitato e hamato. 

2. a. Flexao e extensao 
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b. Aducao e abducao 

c. Nao ha movimentos da mao no piano transverso em 
torno do eixo longitudinal. 

3. a. Numero de eixos 

Articula^ao radiocarpal: 2 
Articulates do carpo: 0 

b. Formato: 

Articula<;ao radiocarpal: elipsoidea (bicondilar). 
Articulates do carpo: planas ou irregulares. 

c. Movimentos possiveis: 

Articula^ao radiocarpal: flexao/extensao, abducao/ 
aducao. 

Articulates do carpo: deslizamento. 

4. Musculos flexor ulnar do carpo, flexor radial do carpo, 
palmar longo. 

5. Musculos extensores radiais longo e curto do carpo, 
extensor ulnar do carpo. 

6. Se o pisiforme e o hamulo do hamato estivessem visiveis, 
seria a vista anterior. 

7. Musculos extensor radial longo do carpo e flexor radial 
do carpo. 

8. Musculos extensor ulnar do carpo e flexor ulnar do 
carpo. 

9. O musculo palmar longo, localizado na superficie ante¬ 
rior no meio do “punho”. 

10. Musculos flexor ulnar do carpo, palmar longo (com os 
flexores superficial e profundo dos dedos em posi^ao 
profunda a ele), flexor radial do carpo (abdutor longo 
do polegar, extensores longo e curto do polegar, que sao 
basicamente musculos do polegar, mas tambem cruzam 
o “punho”), extensores radiais longo e curto do carpo 
(extensor dos dedos) e extensor ulnar do carpo. 

11. Porque ha um disco articular entre a ulna e a fileira proxi¬ 
mal dos ossos carpais. 

12. Voce esta usando um bra$o de alavanca mais longo e 
musculos maiores. 

13. Voce esta trabalhando contra a forca da gravidade ao 
martelar acima da cabe$a e a favor da for^a da gravidade 
ao martelar na altura da cintura. 

14. Na flexao, na extensao e na adu£ao da mao, a sensa^ao 
final e o estiramento dos tecidos moles. Na abducao da 
mao, a sensacao final e ossea. 

15. Crista supraepicondilar lateral. 

- Questoes sobre atividade funcional 

1. a. Posi^ao da mao: neutra ou extensao leve. 

b. Grupo muscular responsavel: produtores de abducao 
(abdutores). 

2. a. Posi^ao da mao: neutra ou extensao leve. 
b. Grupo muscular responsavel: extensores. 

3. a. Posi^ao da mao: neutra/extensao. 

b. Grupo muscular responsavel: flexores. 

4. a. Posiqio da mao: neutra ou flexao leve. 
b. Grupo muscular responsavel: flexores. 

5. a. Posito da mao: neutra. 

b. Grupo muscular responsavel: flexores. 

- Questoes sobre exercfcios chnicos 

1. a. Flexao da mao. 

b. Concentrica. 

c. Flexores da mao. 

2. a. Extensao da mao. 


b. Excentrica. 

c. Flexores da mao. 

3. a. Extensao da mao. 

b. Concentrica. 

c. Extensores da mao. 

d. Flexores do antebra^o. 

e. Isometrica. 

4. a. Flexao da mao. 

b. Excentrica. 

c. Extensores da mao. 

5. a. Aducao da mao. 

b. Concentrica. 

c. Produtores de aducao da mao (adutores). 

6. a. Abducao da mao. 

b. Excentrica. 

c. A elasticidade do tubo traria a mao de volta a posi^ao 
neutra se os musculos que realizam a aducao nao esti¬ 
vessem retardando o movimento. 

d. Produtores de aducao da mao (adutores). 

► Capitulo13Mao 

■ Questoes sobre anatomia geral 

1. a. Dedo: abdu(;ao/adu^ao da articula^ao MCF. 

Polegar: flexao/extensao da articula^ao CMC, flexao/ 
extensao das articulacoes MCF e IF. 

b. Dedo: flexao/extensao das articulates MCF, IFP, IFD. 
Polegar: abdu<;ao/adu<;ao da articula^ao CMC. 

c. Polegar: oposi<;ao/reposicao da articula<;ao CMC. 

2. Compare o polegar e os outros dedos: 

a. Numero de ossos: 

Polegar: 4. 

Outros dedos: 5. 

b. Numero de articulates: 

Polegar: 3. 

Outros dedos: 4. 

c. Nomes das articulacoes: 

Polegar: CMC, MCF, IF. 

Outros dedos: CMC, MCF, IFP, IFD. 

3. Flexao, abducao e rotacao da articula<;ao CMC. 

4. Rotacao. 

5. Mantem os tendoes dos musculos extrinsecos proximos 
da regiao carpal. 

6. O assoalho do tunel do carpo e formado pelos ossos car¬ 
pais; o teto fibroso e formado pelo “ligamento carpal trans¬ 
verso” do retinaculo dos musculos flexores. Os musculos 
flexores superficial e profundo dos dedos e flexor longo do 
polegar e o nervo mediano atravessam o tunel do carpo. 

7. Um musculo extrinseco tern sua inser^ao proximal 
superiormente a articula^ao radiocarpal e sua inser^ao 
distal inferiormente a ela. Os musculos extrinsecos sao 
os musculos flexores superficial e profundo dos dedos, 
extensor dos dedos, extensor do dedo minimo e extensor 
do indicador. Os musculos extrinsecos do polegar sao os 
musculos flexor longo do polegar, abdutor longo do pole¬ 
gar e extensores longo e curto do polegar. 

8. Um musculo intrinseco tern as duas inser<;6es inferior¬ 
mente a articula^ao radiocarpal; os nove musculos intrin- 
secos sao o flexor e o abdutor curto do polegar, o opo- 
nente e o adutor do polegar, o flexor/abdutor/oponente 
do dedo minimo, os interosseos (palmares e dorsais) e os 
lumbricais. 
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9. Os musculos tenares sao musculos intrinsecos na regiao 
do polegar (lateral) da palma da mao; os musculos hipo- 
tenares estao na regiao do dedo minimo (medial). Todo 
musculo intrinseco que tern a palavra polegar no nome e 
um musculo tenar, e o musculo que tern dedo minimo no 
nome e um musculo hipotenar. 

10. A reentrancia formada entre os tendoes dos musculos 
abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar 
lateralmente e do extensor longo do polegar medialmente 
e denominada “tabaqueira anatdmica\ 

11. Os musculos lumbricais; a inser^ao proximal se da nos 
tendoes do musculo flexor profundo dos dedos e a inser- 
9 §o distal, nos tendoes do musculo extensor dos dedos. 

12. a. Concavo. 

b. Convexo. 

c. Na mesma direcao. 

■ Questdes sobre atividade funcional 

1. Segurar o cabo de uma frigideira: preensao cilindrica. 

2. Puxar um carrinho de feira: preensao em gancho. 

3. Folhear um livro: preensao “polpa a polpa” ou pulpolate- 
ral. 

4. Fechar um botao de pressao ou um botao comum: preen¬ 
sao ponta a ponta. 

5. Carregar uma caneca de cafe pela asa: preensao lateral. 

6. Segurar algumas cartas de baralho: preensao lumbrical. 

7. Segurar uma ma<;a: preensao esferica. 

8. Segurar um haltere: preensao cilindrica. 

9. Pegar um CD: preensao “polpa a polpa” ou pulpolateral. 

10. a. Combina^ao de preensao cilindrica e lumbrical. 

b. O “punho” e mantido em posi$ao neutra pelos 
musculos flexores e abdutores da mao. 

c. Musculos flexores ulnar e radial do carpo, extensor 
radial longo do carpo. 

d. Musculos flexores do antebraco na articula<;ao do 
cotovelo em posi<;ao media. 

e. Musculos biceps braquial, braquial e principalmente o 
braquiorradial. 

f. Musculos flexores e adutores do bra^o na articulagao 
do ombro. 

g. Musculos deltoide (parte clavicular), peitoral maior, 
redondo maior e latissimo do dorso. 

h. Rota<;ao superior e protrusao do cingulo do membro 
superior. 

i. Musculos trapezio (partes descendente e ascendente), 
serratil anterior, peitoral menor. 

■ Questdes sobre exercfcios dinicos 

1. Movimento articular: abdu^ao MCF seguida por aducao 
MCF. 

Agonistas primarios: musculos interosseos dorsais e 
abdutor do dedo minimo seguidos pelos interosseos pal¬ 
mares. 

2. Movimento articular: abdu^ao do polegar. 

Agonistas primarios: musculos abdutores curto e longo 
do polegar. 

3. Movimento articular: oposi^ao do polegar e do dedo 
minimo. 

Agonistas primarios: musculos oponente do polegar, opo- 
nente do dedo minimo. 

4. Movimento articular: flexao MF e extensao IF. 

Agonistas primarios: musculos lumbricais. 


5. Movimento articular: flexao das articulates CMC, MCF 
e IF do polegar. 

Agonistas primarios: musculos flexores longo e curto do 
polegar. 

► Capitulo 14 Articula<;ao 
temporomandibular 

- Questdes sobre anatomia geral 

1. Temporal e zigomatico. 

2. Os sinonimos sao: 

a. abaixamento da mandibula. 

b. eleva$ao da mandibula. 

c. retra^ao ou retrusao da mandibula. 

d. protra^ao ou protrusao da mandibula. 

e. desvio lateral da mandibula. 

3. Mandibula e temporal. 

4. Musculo temporal. 

5. Musculo masseter. 

6. Musculos digastrico e omo-hioideo. 

7. Quinto nervo craniano (trigemeo). 

8. Rota$ao anterior da cabe^a da mandibula sob o disco 
articular. 

9. A cabe<;a esquerda da mandibula roda na fossa mandibu¬ 
lar enquanto a cabe^a direita desliza anteriormente. 

10. Cartilagem tireoidea. 

■ Questdes sobre atividade funcional 

1. Abaixamento da mandibula. 

2. a. Elevacao da mandibula. 

b. O lado oposto ao pao. 

c. O mesmo lado do pao. 

3. Movimento laterolateral - desvio lateral. 

Movimento anteroposterior - protrusao/retra^ao 

4. Movimento: elevacao da mandibula. 

Musculos: temporal, masseter e pterigoideo medial 

■ Questoes sobre exerdcios dinicos 

1. a. Desvio lateral da mandibula. 

b. Concentrica. 

c. Musculos temporal e masseter direitos, pterigoideos 
medial e lateral esquerdos. 

2. a. Protrusao da mandibula. 

b. Isometrica. 

c. Musculos pterigoideos medial e lateral. 

3. a. Abaixamento da mandibula. 

b. Concentrica. 

c. Musculo pterigoideo lateral. 

^ Capitulo 15 Pesco^o e tronco 

* Questoes sobre anatomia geral 

1. a. Flexao lateral do pesco<;o e do tronco 

b. Rota^ao do pesco^o e do tronco 

c. Flexao, extensao e hiperextensao do pesco^o e do tronco 

2. A vertebra cervical tern um processo espinhoso bifido, e 
ha um forame no processo transverso. A vertebra toracica 
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tem um processo espinhoso longo e delgado, que aponta 
para baixo, com foveas costais no corpo vertebral e pro- 
cessos transversos; os processos articulares superiores 
estao voltados posteriormente. A vertebra lombar tem um 
grande processo espinhoso que aponta posteriormente; 
os processos articulares superiores estao voltados medial- 
mente. 

3. A posi^ao dos processos articulares superiores e inferio- 
res no piano frontal. 

4. A posi<;ao dos processos articulares superiores e inferio- 
res no piano sagital. 

5. Do osso occipital a C VII: ligamento nucal 
De C VII ao sacro: ligamento supraespinal 

6. Ligamento amarelo 

7. Ligamentos longitudinais anterior e posterior 

8. A linha de tra$ao do musculo atravessa ou passa perto do 
centro do eixo transversal de flexao e extensao do tronco, 
o que o torna ineficaz nesse movimento. Para ser eficaz na 
rota^ao, a linha de tra^ao do musculo deveria ser horizon¬ 
tal ou diagonal. A linha de tra^ao do musculo quadrado 
do lombo e vertical. 

9. Musculo eretor da espinha 

10. Uma combina<;ao de flexao do tronco e rota^ao para a 
direita produzida pelos musculos reto do abdome, obliquo 
externo esquerdo do abdome e obliquo interno direito do 
abdome. 

- Questoes sobre atividade funcional 

1. Rota^ao do pescoco e possivelmente alguma hiperexten¬ 
sao. 

2. Flexao lateral do pescoco. 

3. Hiperextensao do pescoco. 

4. Flexao do pescoco. 

5. Hiperextensao do pescoco. 

6. Rota^ao do tronco para a esquerda. 

7. Rota<;ao do tronco para a direita. 

8. Flexao lateral do tronco. 

9. Flexao do tronco. 

10. Hiperextensao do tronco. 

- Questoes sobre exercicios clmicos 

Catena e pescoco 

1. a. Flexao da cabeca em CI. 

b. Extensao do pescoco. 

c. Concentrica. 

d. Isometrica. 

e. Extensores do pescoco (musculos esplenio da cabeca, 
esplenio do pescoco, eretor da espinha, interespinais e 
transversoespinais). 

2. a. Flexao lateral da cabeca e do pescoco. 

b. Isometrica. 

c. Musculos esternocleidomastoideo direito, esplenio da 
cabeca direito, esplenio do pescoco direito, escalenos 
direito s, eretor da espinha direito e intertransversarios 
direitos. 

3. a. Flexao lateral do pescoco para a direita. 

b. Flexores laterais esquerdos do pescoco. 

c. Musculos esternocleidomastoideo direito, esca¬ 
lenos direitos, esplenios da cabeca e do pescoco 
direitos, eretor da espinha direito e intertransver- 
sarios direitos. 


d. Flexores laterais direitos. 

e. Resposta igual a (c), exceto no lado direito. 

4. Musculo esternocleidomastoideo esquerdo. 

5. a. Flexao da cabeca em C I. 

b. Concentrica. 

c. Musculos pre-vertebrais. 

d. Flexao do pescoco. 

e. Concentrica. 

f. Musculo esternocleidomastoideo (voce ganhou um 
ponto extra se incluiu o musculo longo do pescoco do 
grupo de musculos pre-vertebrais). 

g. Isometrica. 

h. Musculo esternocleidomastoideo (mais um ponto extra 
se voce se lembrou do musculo longo do pescoco). 

i. Extensao do pescoco. 

j. Contra^ao excentrica. 

k. Musculos esternocleidomastoideo e longo do pescoco. 

Tronco 

1. a. Flexao do tronco, principalmente na regiao lombar. 

b. Musculos extensores do tronco. 

c. Musculos eretor da espinha, transversoespinais e inte¬ 
respinais. 

2. a. Flexao do tronco. 

b. Concentrica. 

c. Musculos reto do abdome, obliquos externo e interno 
do abdome bilaterais. 

3. a. Sim. 

b. Flexao. 

c. Inser<;ao proximal em dire^ao a inser^ao distal. 

d. Inversao da a$ao do musculo. 

e. Musculo iliopsoas. 

f. A fixa^ao dos pes no solo torna o segmento distal mais 
estavel e torna o segmento proximal mais movel. Isso 
possibilita que os musculos flexores do quadril flexio- 
nem o quadril (e o tronco) em uma inversao da ac^ao 
do musculo. 

4. a. Flexao do tronco com rotacao para a esquerda. 

b. Concentrica. 

c. Ambos os musculos retos do abdome, musculos oblf- 
quo externo direito e obliquo interno esquerdo do 
abdome. 

5. a. Flexao da cabeca em C I. 

b. Concentrica. 

c. Isometrica. 

d. Grupo de musculos pre-vertebrais. 

e. Extensao do pescoco. 

f. Isometrica. 

g. Musculos esplenios da cabeca e do pescoco, eretor da 
espinha. 

h. Hiperextensao do tronco. 

i. Concentrica. 

j. Musculos eretor da espinha, transversoespinais e inter- 
transversarios. 

► Capitulo 16 Sistema respiratorio 

■ Questoes sobre anatomia geral 

1. Esterno, costelas, cartilagens costais e vertebras toracicas. 

2. Os corpos e os processos transversos das vertebras tora¬ 
cicas articulam-se com a cabeca, o colo e o tuberculo das 
costelas. 
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3. Eleva^ao e abaixamento, que produzem inspiracao e expi¬ 
racao. 

4. Durante a inspiracao, as costelas sobem e o diafragma 
desce, e durante a expiracao, as costelas descem e o dia¬ 
fragma sobe. 

5. A inser<;ao mais estavel (ponto fixo) esta acima da caixa 
toracica e em posicao que possibilita a tracao superior da 
caixa toracica. 

6. A linha de tracao nao se altera da parte anterior para a 
posterior do corpo, mas o musculo muda a orienta^ao em 
180°, em torno da caixa toracica, determinando a aparente 
mudanca de direcao da parte anterior para a posterior. 

7. A insercao mais estavel (ponto fixo) e ossea e periferica, 
enquanto a insercao central e fibrosa (ponto movel), o 
centro tendineo. O musculo relaxado e cupuliforme. O 
musculo contrafdo torna-se piano, aumentando o diame- 
tro longitudinal da cavidade toracica. 

8. A fala so ocorre durante a expiracao, quando o ar sai pelas 
vias respiratorias. 

9. Os musculos acessorios da inspiracao tracionam o esterno 
e as costelas superiormente, enquanto os musculos aces¬ 
sorios da expiracao tracionam-nos inferiormente. 

10. O movimento da caixa toracica e comparado ao da aka 
de um balde; o movimento da cavidade toracica e compa¬ 
rado ao de um foie. 

11. A pessoa com lesao no segmento C3 nao tern mais inerva- 
C&o do diafragma; portanto, necessita de ventilacao meca- 
nica. Uma pessoa com lesao em C5 tern a inervacao do 
diafragma intacta e respira sem assistencia mecanica. 

- Questdes sobre atividade funcional 

1. Inspiracao forcada seguida por expiracao forcada. 

2. Inspiracao profunda. 

3. Expiracao forcada. 

4. Expiracao forcada. 

5. Inspiracao e expiracao tranquilas. 

- Questdes sobre exercfcios clinicos 

1. a. Respiracao toracica. 

b. Respiracao diafragmatica. 

2. Musculos anterolaterais do abdome - reto do abdome, oblf- 
quos externo e interno do abdome e transverso do abdome. 

3. a. Elevacao do torax ao puxar o ar. 

b. Ha contracao dos musculos. 

c. Inspiracao profunda. Os musculos acessorios da inspi¬ 
racao auxiliaram por tracao superior da caixa toracica 
em uma inversao da acao do musculo. Esses musculos 
foram os escalenos e o esternocleidomastoideo. 

4. a. A caixa toracica move-se superolateralmente (para 

cima e para fora) durante a inspiracao. 

b. O musculo peitoral maior esta auxiliando a inspiracao 
profunda por tracao superior das costelas. 

c. Essa e uma atividade em cadeia cinetica fechada. 

► Capitulo 17 Cingulo do 
membro inferior 

■ Questdes sobre anatomia geral 

1. a. Inclinacao anterior/posterior da pelve. 


b. Inclinacao lateral. 

c. Rotacao pelvica. 

2. Para a esquerda. 

3. As articulacoes do quadril. 

4. a. Flexao do quadril. 

b. Extensao do quadril. 

c. Abducao do quadril no lado sem apoio e aducao do 
quadril no lado que sustenta o peso. 

5. a. Rotacao medial do quadril direito/rotacao lateral do 

quadril esquerdo. 

b. Rotacao lateral do quadril direito/rotacao medial do 
quadril esquerdo. 

6. a. Hiperextensao. 

b. Flexao. 

c. Flexao lateral para o lado oposto. 

7. Musculos extensores do dorso, musculos flexores do qua¬ 
dril. 

- Questdes sobre atividade funcional 

1. Inclinacao posterior da pelve. 

2. Inclinacao anterior da pelve. 

3. Inclinacao posterior da pelve. 

4. Aducao do quadril esquerdo e abducao do quadril direito. 

- Questdes sobre exercfcios clinicos 

1. Movimentos: inclinacao posterior da pelve, flexao do 
tronco, extensao do quadril. 

Musculos: gluteo maximo e abdominais. 

2. Movimentos: inclinacao lateral esquerda da pelve; aducao 
do quadril esquerdo e abducao do quadril direito. 
Musculos: abdutores da coxa na articulacao do quadril 
direito (gluteos medio e minirno) e quadrado do lombo 
esquerdo. 

^ Capitulo 18 Articulacao do quadril 

• Questdes sobre anatomia geral 

1. a. Dois ossos do quadril, sacro e coccix. 

b. Ilio, fsquio e pubis fundidos. 

c. Acetabulo do osso do quadril e cabeca do femur. 

d. Ilio, fsquio e pubis. 

e. Isquio e pubis. 

f. Ilio e fsquio. 

2. Com a incisura isquiatica maior posterior e o corpo do 
pubis anterior, o acetabulo esta voltado lateralmente. 
Portanto, se o acetabulo estiver voltado para a direita 
nessa posicao, e um osso do quadril direito. 

3. Com o femur na posicao vertical, a linha aspera e o tro- 
canter menor sao posteriores e a cabeca esta voltada 
medialmente. Portanto, nessa posicao a cabeca do femur 
direito esta voltada para a esquerda. 

4. a. Numero de eixos: 3. 

b. Formato da articulacao: esferoidea. 

c. Tipos de movimento possfveis: flexao/extensao, abdu- 
Cao/aducao e rotacao. 

5. a. Rotacoes medial e lateral. 

b. Flexao/extensao. 

c. Abducao/aducao. 

6. A fixacao distal do ligamento iliofemoral; porque se divide 
em duas partes, formando um Y invertido. 
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7. O acetabulo forma um encaixe profundo que acomoda a 
maior parte da cabeca do femur, e a articulacao e circun- 
dada por tres ligamentos muito fortes. 

8. A linha de fixa<;ao dos ligamentos e espiral. Essa orientaqao 
causa tensao dos ligamentos na extensao da articulacao e 
relaxamento na flexao, o que limita a hiperextensao sem 
impedir a flexao. 

9. Musculos reto femoral, sartorio, gracil, semitendineo, 
semimembranaceo, biceps femoral (cabeca longa) e ten¬ 
sor da fascia lata. 

10. O musculo sartorio participa da flexao, abducao e rotacao 
lateral da coxa na articulacao do quadril; o musculo ten¬ 
sor da fascia lata participa da flexao e abducao da coxa. 

11. Ao levantar o pe direito do solo, os musculos abdutores 
da coxa na articulacao do quadril esquerdo e os musculos 
extensores do tronco direitos contraem-se para impedir a 
queda do lado direito da pelve. Ha um binario de forcas 
quando os musculos abdutores da coxa fazem tracao infe¬ 
rior enquanto os musculos extensores do tronco fazem 
tracao superior. 

12. Em direcao oposta. 

13. Flexao da coxa na articulacao do quadril - aproximacao 
dos tecidos moles; extensao da coxa na articulacao do 
quadril - estiramento dos tecidos moles. 

• Questoes sobre atividade funcional 

1. Extensao e rotacao medial da coxa na articulacao do qua¬ 
dril, talvez algum grau de aducao da coxa. 

2. a. A flexao da coxa na articulacao do quadril necessaria e 

maior quando a superficie e baixa. 

b. Rotacao medial e aducao da coxa podem acompanhar 
a flexao aumentada da coxa. 

3. a. Aducao da coxa. 

b. Musculos adutores da coxa na articulacao do quadril 
direito. 

c. Cadeia cinetica fechada. 

4. a. A fase de balanco inclui flexao, extensao e hiperexten¬ 

sao da coxa na articulacao do quadril. 

b. Flexao da coxa na articulacao do quadril maior que na 
caminhada. 

c. Flexao e abducao da coxa na articulacao do quadril. 

d. Combinacao de hiperextensao, abducao, flexao e 
aducao da coxa na articulacao do quadril ao passar o 
membro inferior sobre a bicicleta; tambem pode haver 
algum grau de rotacao da coxa. 

5. a. Inclinacao posterior. 

b. Inclinacao anterior com acentuacao da lordose lorn- 
bar. 

6. a. A pelve e mantida em inclinacao posterior. 

b. O comprimento dos musculos flexores da coxa na 
articulacao do quadril nao e suficiente para concluir a 
amplitude de movimento. 

c. Musculo iliopsoas. 

d. Os musculos anteriores da articulacao do quadril tern 
de ser mais alongados quando a pelve esta em posicao 
de inclinacao posterior que na posicao de inclinacao 
anterior. 

7. Pode-se compensar ficando em pe com lordose da regiao 
lombar da coluna vertebral e inclinacao anterior da pelve 
ou inclinando o corpo para frente, com leve flexao da coxa 
na articulacao do quadril. 

8. a. Os movimentos na articulacao do quadril direito sao 

de flexao, aducao e rotacao medial da coxa. 


b. Os movimentos na articulacao do quadril esquerdo 
sao de extensao, abducao e rotacao lateral da coxa. 

9. Quadril - cadeia fechada; ombro - cadeia aberta. 

• Questoes sobre exerci'cios clmicos 

1. a. Hiperextensao da coxa na articulacao do quadril. 

b. Fortalecimento. 

c. Musculo gluteo maximo. 

2. a. Hiperextensao da coxa na articulacao do quadril. 

b. Alongamento. 

c. Musculo iliopsoas. 

3. a. Sim. Ha alongamento simultaneo do musculo reto 

femoral sobre as duas articulacoes. 

4. a. Abducao da coxa na articulacao do quadril. 

b. Fortalecimento. 

c. Musculos abdutores da articulacao do quadril - 
musculos gluteo medio e gluteo minimo. 

5. a. Combinacao de abducao e flexao da coxa na articulacao 

do quadril. 

b. Fortalecimento. 

c. Musculo tensor da fascia lata. 

6. a. Concentrica. 
b. Terceira classe. 

7. a. Nao. 

b. Como a perna esta fletida, os musculos posteriores da 
coxa ja estao encurtados. A hiperextensao progres¬ 
siva da coxa na articulacao do quadril logo causa a 
insuficiencia ativa dos musculos posteriores da coxa. 

8. a. Abducao e flexao da coxa. 

b. Alongamento. 

c. Musculos adutores - musculos pectineo, adutor longo, 
adutor curto, adutor magno. 

Musculos extensores (posteriores da coxa) - musculos 
semimembranaceo, semitendineo, biceps femoral. 

9. a. O exercicio B e mais dificil. 

b. Com as pernas estendidas na articulacao do joelho, o 
braco de resistencia e muito maior que no exercicio 
A. O braco de forca tern o mesmo comprimento em 
ambos. 

10. a. Fechada. 

b. Extensao da coxa na articulacao do quadril. 

c. Concentrica. 

d. Musculos extensores da coxa na articulacao do quadril 
- musculos gluteo maximo e posteriores da coxa. 

e. Musculo flexor da coxa na articulacao do quadril - 
musculo reto femoral. 

► Capi'tulo 19 Articulacao do joelho 

- Questoes sobre anatomia geral 

1. a. Numero de eixos: 

Articulacao do joelho: 1 
Articulacao patelofemoral: 0 

b. Formato da articulagdo: 

Articulacao do joelho: ginglimo 
Articulacao patelofemoral: irregular 

c. Tipo de movimento: 

Articulacao do joelho: flexao/extensao 
Articulacao patelofemoral: deslizamento 

2. A flexao e a extensao da perna na articulacao do joelho 
ocorrem no piano sagital em torno do eixo transversal. 
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3. O angulo Q e formado pela interse^ao da linha que passa 
pela tuberosidade da tibia e meio da patela e a linha que 
passa pela EIAS e o meio da patela. Quanto maior e o 
angulo, maior e o estresse sobre a articulacao patelofemo- 
ral durante a flexao e a extensao da pern a. 

4. Femur e tibia. 

5. Porque inicia a flexao da perna na articulacao do joelho, 
retirando o joelho da posicao “travada” em extensao. 

6. As inser^oes distais dos musculos sartorio, gracil e semi- 
tendineo. 

7. Enfraquecimento da extensao da perna na articulacao do 
joelho (musculo quadriceps femoral = L2-L4) e ausencia 
de flexao da perna na articulacao do joelho (musculos 
posteriores da coxa = L5-S2). 

8. a. Cadeia cinetica fechada. 

b. Nao. Isso so pode acontecer como uma a<;ao em cadeia 
fechada. 

c. O musculo gastrocnemio esta tracionando a insercao 
proximal (ponto fixo) em dire^ao a insercao distal 
(ponto movel) - uma inversao da a^ao do musculo. 

9. Rotatoria. 

10. a. Flexao 

b. Tensao na regiao medial. 

c. Compressao na regiao lateral. 

■ Questdes sobre atividade funcional 

1. a. A^ao dos musculos posteriores da coxa: extensao da 

coxa na articulacao do quadril e flexao da perna na 
articulacao do joelho. 

b. Posicao do quadril (ver Figura 19.25A): extensao. 

c. Posicao do quadril (ver Figura 19.25B): flexao parcial. 

d. Posicao de insuficiencia ativa dos musculos posterio¬ 
res da coxa: extensao da coxa na articulacao do quadril 
e flexao da perna na articulacao do joelho. 

e. Veja a Figura 19.25B: flexao parcial do quadril. 

f. A leve flexao da coxa na articulacao do quadril man tern 
algum alongamento dos musculos posteriores da coxa 
durante seu encurtamento no joelho e, assim, evita a 
insuficiencia ativa. A extensao da coxa na articulacao 
do quadril encurta os musculos posteriores da coxa 
sobre o quadril durante seu encurtamento no joelho. 
Assim, a insuficiencia ativa ocorre mais rapido. 

2. a. Posicao do quadril na Figura 19.26A = flexao par¬ 

cial na articulacao do quadril; posicao do quadril na 
Figura 19.26B = maior flexao na articulacao do qua¬ 
dril. 

b. Musculos vastos. 

c. Musculo reto femoral - flexao da coxa na articulacao 
do quadril e extensao da perna na articulacao do joe¬ 
lho. 

d. Os musculos vastos monoarticulares sao alongados na 
flexao da pessoa. Como nao cruzam a articulacao do 
quadril, nao sao afetados pela posicao do quadril. O 
musculo reto femoral, biarticular, e alongado na exten¬ 
sao da coxa e flexao da perna. Portanto, esta mais alon¬ 
gado na posicao A. Na posicao B, ja esta encurtado 
(relaxado) na articulacao do quadril. 

e. Se quiser fortalecer o musculo reto femoral, use a posi¬ 
cao de maior extensao na articulacao do quadril (ver 
Figura 19.26A). 

f. Se quiser isolar e fortalecer apenas os musculos vastos, 
use a posicao de maior flexao na articulacao do quadril 


(ver Figura 19.26B), na qual o musculo reto femoral 
esta encurtado e tern sua for<;a reduzida. 

3. a. Colocacao do pe sobre o meio-fio - flexao da perna na 

articulacao do joelho. 

b. Subir no meio-fio - extensao da perna na articulacao 
do joelho. 

4. a. Preparo para chutar - flexao da perna na articulacao 

do joelho e hiperextensao da coxa na articulacao do 
quadril. 

b. O musculo reto femoral e alongado em relacao ao qua¬ 
dril e ao joelho. 

c. Contato com a bola - extensao da perna na articulacao 
do joelho e extensao da coxa na articulacao do qua¬ 
dril. 

d. O musculo reto femoral e encurtado na articulacao do 
joelho, mas ainda esta alongado na articulacao do qua¬ 
dril. 

e. Movimento subsequente - manutencao da extensao 
da perna na articulacao do joelho, flexao da coxa na 
articulacao do quadril. 

f. O musculo reto femoral esta encurtado em relacao as 
duas articulacoes e apresenta insuficiencia ativa. 

5. a. O condutor seria o pe esquerdo, e nao o direito. 

b. Elevacao da pelve no lado direito (tambem conhecido 
como flexao lateral direita do tronco em inversao da 
acao do musculo). 

■ Questdes sobre exerricios clmicos 

1. Agachamento: 

a. Flexao da perna na articulacao do joelho 

b. Contracao excentrica 

c. Extensores da perna na articulacao do joelho (musculo 
quadriceps femoral) 

d. Cadeia fechada. 

Manutencao da posicao: 

a. Isometrica 

b. Extensores da perna na articulacao do joelho (musculo 
quadriceps femoral) 

Retorno a posicao em pe: 

a. Extensao da perna na articulacao do joelho 

b. Contracao concentrica 

c. Extensores da perna na articulacao do joelho (musculo 
quadriceps femoral) 

2. a. Flexao da coxa na articulacao do quadril e extensao da 

perna na articulacao do joelho. 

b. Alongamento dos musculos posteriores da coxa, que 
estendem a coxa e fletem a perna. 

c. Os musculos posteriores da coxa sao semimembrana- 
ceo, semitendineo e biceps femoral. 

3. a. Flexao da coxa na articulacao do quadril e extensao da 

perna na articulacao do joelho. 

b. Fortalecimento. 

c. Musculos flexores da coxa na articulacao do quadril 
(reto femoral, iliopsoas e pectineo) e musculos exten¬ 
sores da perna na articulacao do joelho (grupo do 
musculo quadriceps femoral). 

d. Cadeia aberta. 

4. a. Extensao da coxa na articulacao do quadril e flexao da 

perna na articulacao do joelho. 

b. Alongamento. 

c. Musculo reto femoral (que faz a flexao da coxa e a 
extensao da perna). 
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5. Flexao - aproximacao dos tecidos moles; extensao - esti- 
ramento dos tecidos moles. 

6. a. E mais facil manter a posiqao C. 

b. A forca e o musculo quadriceps femoral, a resistencia 
sao a perna e o pe, e o eixo e a articulacao do joelho. 
E uma alavanca de terceira classe (eixo-forqa-resisten- 
cia). 

c. O braqo de resistencia diminui. 

d. O braco de forca continua igual. 

7. Veja a Figura 19.28. 

Fase de extensao: 

a. Extensao da perna na articulacao do joelho. 

b. Contraqao concentrica. 

c. Extensores da perna na articulacao do joelho (musculo 
quadriceps femoral). 

d. Atividade em cadeia fechada. 

Manutenqao da posiqao: 

a. Extensao da perna na articulacao do joelho. 

b. Contraqao isometrica. 

c. Extensores da perna na articulacao do joelho (musculo 
quadriceps femoral). 

Fase de flexao: 

a. Flexao da perna na articulacao do joelho. 

b. Contracao excentrica. 

c. Extensores da perna na articulacao do joelho (musculo 
quadriceps femoral). 

8. O profissional de saude consegue aplicar forqa maior logo 
acima do “tornozelo” que logo abaixo do joelho, porque 
o braqo da alavanca de forca e mais longo. O eixo e a 
articulacao do joelho. Nesse caso a resistencia esta sendo 
aplicada pelo paciente. O braqo de resistencia e a distancia 
entre o eixo e a insercao do musculo quadriceps femoral, 
que nao se altera. O braqo de forqa e a distancia entre o 
eixo e o local de aplica<;ao da forca na perna do paciente. 
Em outras palavras, o clinico nao precisa aplicar muita 
forqa ao usar um braqo de alavanca de forca mais longo do 
que seria necessario para obter o mesmo resultado com 
um braqo de alavanca de forqa mais curto. 

► Capitulo 20 Articulates 
do "tornozelo" e do pe 

• Questdes sobre anatomia geral 

1. a. Um 

b. Ginglimo. 

c. Dorsiflexao e flexao plantar do pe 

d. Tibia e talus (principalmente). 

2. A articulacao talocalcanea e formada pelo talus e calca- 
neo; a articulacao transversa do tarso e formada pelo talus 
e calcaneo com o navicular e o cuboide. 

3. A funcao da membrana interossea, localizada entre a tibia 
6 a fibula, e manter os dois ossos unidos e oferecer uma 
grande area para insercao muscular. 

4. Ligamento deltoideo (colateral medial), constituido pelas 
partes tibionavicular, tibiocalcanea e tibiotalares posterior 
e anterior. 

5. O ligamento colateral lateral, formado pelos ligamentos 
talofibulares anterior e posterior e pelo ligamento calca- 
neofibular. 

6. Partes medial e lateral do arco longitudinal do pe. 

7. A parte medial do arco longitudinal e formada pelo calca¬ 
neo, navicular, cuneiforme e a tres primeiros ossos meta- 


tarsais. A parte lateral do arco longitudinal e formada pelo 
calcaneo, cuboide e quarto e quinto ossos metatarsais. 

8. O arco transverso e formado pelo cuboide e pelos tres 
ossos cuneiformes. 

9. As funcoes dos arcos do pe sao a absorcao parcial do cho- 
que, a adaptaqao a terrenos irregulares e a impulsao do 
corpo para frente durante a marcha. 

10. Musculos tibial posterior, flexor longo dos dedos e flexor 
longo do halux. 

11. Musculos tibial posterior, tibial anterior e fibular longo. 

12. Musculos fibular longo e fibular curto. 

13. Musculos fibular curto e fibular terceiro. 

14. Musculos tibial anterior e fibular longo; juntos, os tendoes 
dos musculos fibular longo e tibial anterior as vezes sao 
referidos como “estribo” do pe, porque o musculo fibu¬ 
lar longo desce pela regiao lateral da perna e seu tendao 
cruza a planta do pe em sentido medial e se aproxima do 
tendao do musculo tibial anterior. O musculo tibial ante¬ 
rior desce ao longo da regiao anterolateral da perna e seu 
tendao insere-se proximo a insercao do musculo fibular 
longo, formando como uma letra U, ou um estribo. 

15. Nao, os musculos flexores plantares mais fortes sao o 
gastrocnemio e o soleo, inervados nos nfveis de S1-S2. 
A inervacao dos musculos posteriores da perna provem 
principalmente do nivel de L5-S1. 

- Questdes sobre atividade funcional 

1. Flexao plantar do pe na articulacao talocrural (do “torno¬ 
zelo”). 

2. Flexao plantar do pe. 

3. Dorsiflexao do pe. 

4. Flexao plantar do pe. 

5. Inversao/eversao do pe. 

6. Dorsiflexao do pe. 

7. Flexao plantar do pe. 

■ Questoes sobre exercicios clmicos 

1. Musculo gastrocnemio: 

a. Numero de articulacoes cruzadas: duas. 

b. Movimento no joelho: flexao da perna. 

c. Movimento no “tornozelo”: flexao plantar do pe. 
Musculo soleo: 

a. Numero de articulacoes cruzadas: uma. 

b. Movimento no joelho: nao ha movimento na 
articulacao do joelho. 

c. Movimento no “tornozelo”: flexao plantar do pe. 

2. a. Joelho esquerdo: extensao da perna. 

“Tornozelo” esquerdo: dorsiflexao do pe. 

b. Fla alongamento do musculo gastrocnemio esquerdo. 

c. Ha alongamento do musculo soleo esquerdo. 

d. Musculo gastrocnemio. 

e. O musculo gastrocnemio e mais alongado porque tern 
de ser alongado em relaqao a amplitude combinada das 
articulacoes do joelho e talocrural, enquanto o musculo 
soleo e alongado apenas em relaqao a articulacao talo¬ 
crural. 

3. a. Joelho esquerdo: flexao da perna. 

“Tornozelo” esquerdo: dorsiflexao do pe. 

b. O musculo gastrocnemio esquerdo esta relaxado no 
joelho. 

c. O musculo gastrocnemio esquerdo esta alongado no 
“tornozelo”. 
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d. O musculo soleo esquerdo nao e alongado no joelho 
porque nao cruza a articula<;ao do joelho. 

e. Sim. O musculo soleo esquerdo e alongado no “torno¬ 
zelo” 

f. Musculo soleo. 

g. O musculo soleo e mais alongado porque a amplitude 
de movimento e maior na articulaqao talocrural. Com 
o musculo gastrocnemio relaxado no joelho, o movi¬ 
mento possivel na articula^ao talocrural e maior, o que 
alonga ainda mais o musculo soleo. 

4. a. Joelho esquerdo: extensao da perna. 

“Tornozelo” esquerdo: flexao plantar do pe. 

b. Ha alongamento do musculo gastrocnemio esquerdo. 

c. Ha encurtamento do musculo gastrocnemio esquerdo. 

d. O musculo soleo esquerdo nao esta atuando no joe¬ 
lho. 

e. Ha encurtamento do musculo soleo esquerdo no “tor¬ 
nozelo” 

f. O musculo gastrocnemio, Particular, e capaz de se 
alongar em rela^ao ao joelho, ao mesmo tempo que 
se encurta em relaqao ao “tornozelo”, assim mantendo 
maior tensao muscular em uma amplitude de movi¬ 
mento maior. O musculo soleo, monoarticular, esta se 
encurtando em relaqao ao “tornozelo” e perdera tensao 
com rapidez. 

5. a. Inversao do pe. 

b. Contra^ao concentrica e, depois, isometrica para man- 
ter a posi^ao dos pes. 

c. Musculos tibial anterior e tibial posterior. 

6. a. Dorsiflexao do pe, dorsiflexao do pe, flexao plantar do 

pe. 

b. Concentrica, isometrica, excentrica. 

c. Dorsiflexao do pe - o musculo tibial anterior e o ago- 
nista primario nas tres fases. 

d. Cadeia critica aberta. 

► Capitulo 21 Postura 

• Questdes sobre anatomia geral 

1. Musculos extensores cervicais. 

2. Vista lateral. 

3. Musculos flexores do quadril. 

4. Lateral. 

5. Nivelados, nao elevados nem abaixados. 

6. Anterior ou posterior. 

7. Um pouco anterior ao maleolo lateral. 

8. a. Joelho - um pouco posterior a patela. 

b. Quadril - atraves do trocanter maior. 

c. Ombro - atraves da extremidade do acromio. 

d. Cabeqa - atraves do lobulo da orelha. 

- Questdes sobre atividade funcional 

1. Protrusao do dngulo do membro superior. 

2. Retraqao do dngulo do membro superior, talvez alguma 
elevaqao. 

3. Flexao cervical e talvez alguma inclinacao anterior da 
cabeqa. 

4. Elevaqao do ombro direito. 

5. Ha deslocamento anterior do centro de gravidade da 
mulher. 

6. Inclinaqao anterior. 


7. Aumento da lordose. 

8. a. Parte posterior do tronco - contraqao do musculo ere- 

tor da espinha na regiao lombar e dos musculos para- 
vertebrais. 

b. Parte anterior do tronco - alongamento dos musculos 
abdominais. 

9. Musculos flexores do quadril. 

- Questdes sobre exerricios dinicos 

1. Hiperextensao cervical. 

2. a. Musculos extensores cervicais - mais contraidos. 
b. Musculos flexores cervicais - alongados. 

3. Ha elevaqao do lado esquerdo da pelve. 

4. a. Musculos do lado esquerdo - mais contraidos. 
b. Musculos do lado direito - alongados. 

5. a. Ha compressao no lado esquerdo do disco. 

b. Ha distraqao no lado direito. 

c. A abertura e maior no forame intervertebral do lado 
direito. 

d. O forame intervertebral e menor no lado esquerdo. 

6. a. Musculos extensores do tronco - posteriores. 
b. Parte anterior. 

7. a. Musculos flexores do tronco - anteriores. 
b. Parte posterior. 

► Capitulo 22 Marcha 

- Questdes sobre anatomia geral 

1. Os componentes e a sequencia de eventos sao iguais nas 
duas atividades. A caminhada tern um periodo de apoio 
duplo que nao ocorre na corrida. A corrida tern um 
periodo sem apoio que nao ocorre na caminhada. 

2. A terminologia tradicional refere- se a momentos enquanto 
a terminologia do RLA refere-se a periodos. 

3. Fase de apoio. 

4. Periodo de apoio duplo; entre a saida do calcanhar e a 
saida dos dedos de um pe e o toque do calcanhar e o apoio 
completo do outro pe. 

5. Durante o apoio medio da fase de apoio. 

6. Fase de balanqo. 

7. Ha aumento do comprimento do passo e da cadencia. 

8. Afasta mais os pes ao caminhar para alargar a base de sus- 
tentaqao. 

9. O toque do calcanhar na fase de apoio e o balanqo medio 
na fase de balanqo. 

10. Impulso na fase de apoio. 

■ Questdes sobre atividade funcional 

1. Passo mais curto. 

Apoio de maior parte do pe durante a fase de apoio. 
Menor balanqo dos membros superiores. 

2. Estreitamento da base da marcha. 

Membros superiores mais abduzidos para ajudar a man- 
ter o equilibrio. 

3. Alargamento da base da marcha. 

Maior deslocamento horizontal. 

4. Aumento da inclinacao para frente. 

5. Maior deslocamento vertical. 

Maior balanqo dos membros superiores. 
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6. Marcha ceifante durante o balance). 

Maior deslocamento horizontal durante a fase de apoio. 

7. Movimento curvilineo. 

- Questoes sobre exerricios clinicos 

1. a. Pe - dorsiflexao. 

b. Coxa - flexao. 

c. Pelve - inclina^ao anterior. 

d. Regiao lombar da coluna vertebral - lordose. 

2. a. Tipo de contra^ao: concentrica. 

Grupo muscular: extensores da perna na articula^ao 
do joelho. 

b. Tipo de contra^ao: excentrica. 


Grupo muscular: flexores plantares do pe na articula^ao 
talocrural. 

c. Tipo de contra^ao: concentrica. 

Grupo muscular: extensores da coxa na articula<;ao do 
quadril. 

d. Tipo de contra<;ao: isometrica. 

Grupo muscular: abdutores da coxa contralateral. 

e. Tipo de contra<;ao: excentrica. 

Grupo muscular: flexores da perna. 

3. a. Inclina^ao lateral da pelve para o lado alterado. 

b. Inclina^ao sobre o membro inferior acometido (mais 
curto) durante a fase de apoio. 

c. Marcha equina. 

d. Flexao da perna nao alterada (mais longa). 
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- - de flexao e extensao, 7 

- - de rota^ao, 9 

- - do pescoco e tronco, 186 

- - dos dedos, 153 

- elipsoidea, 20 

- escapulotoracica, 102 

- esferoidea, 20 


- interfalangicas, 153 

- lombossacral, 222 

- mediocarpal, 142 

- metacarpofalangicas, 153 

- mobiliza<;ao da, 26 

- nao axial, 18 

- ovoide, 27 

- patelofemoral, 253 

- plana, 18 

- radiocarpal, 141-149 

- - estrutura, 142 

- - ligamentos e outras estruturas, 143 

- - movimentos, 142 

- - musculos do punho, 144 

- - ossos e pontos de referenda, 142 

- radiulnar, 130 

- sacroiliaca, 219 

- selar, 20,27 

- sinovial, 18 

- talocalcanea, 272 

- talocrural, 270 

- temporomandibular, 173-184 

- - ligamentos e outras estruturas, 177 

- - movimentos, 174 

-e estrutura, 174 

-mecanica dos, 178 

- - musculos, 178 

-a<;ao dos, 183 

-inerva^ao, 183 

-redoes anatomicas, 182 

- - ossos e pontos de referenda, 174 

- tibiofibular, 270 

- tipos de, 18 

- transversa do tarso, 272 

- triaxial, 20 

- uniaxial, 19 

Artrocinematica, 25-31, 82 

- movimento artrocinematico, 26 

- movimento osteocinematico, 26 
Artrodese tripla, 286 

Arvore bronquial, 210 
Asma, 216 
Aterosclerose, 79 
Atlas, 189 
Atrios, 66 
Atrito, 82 
Axis, 189 
Axonios, 46 

B 

Bainha(s), 22 

- de mielina, 46 

- tendfneas, 22 
Bell, paralisia de, 62 
Biomecanica basica, 81-97 

- estabilidade, 86 

- for^a, 83 

- leis de movimento, 82 

- maquinas simples, 89 

- - alavancas, 89 

- - piano inclinado, 96 
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- - polias, 94 

- - roda e eixo, 95 

- torque, 85 
Bolsas sinoviais, 22 
Bra<;o, 90 

- de fortpa, 90 

- de momento, 85 

- de resistencia, 90 
Bronquiolos, 210 
Bronquios, 210 

- lobares, 210 

- principals, 210 
Bronquite, 216 

Brown-Sequard, sindrome de, 62 
Bnlbo, 48 

Bulhas cardiacas, 68 
Bursite, 24 

- pre-patelar, 262 

- trocanterica, 246 

c 

Cadeia(s) cinetica(s), 42 

- aberta, 29, 42 

- fechada, 29, 42 

Cadeira de rodas, piano inclinado como 
rampa para, 96 
Caixa toracica, 208 
Calcaneo, 255 

- tendao do, 260 

- - ruptura do, 286 

- tendinite do, 286 
Calcanhar, toque do, 305 
Camaras cardiacas, 66 
Caminhada, 302 
Canal de parto, 218 
Canelite, 286 
Capilares, 69, 77 
Capitulo, 132 

Capsula articular, 118, 133, 177 
Capsulite, 24 

- adesiva, 126 
Capuz extensor, 155 

Carpo, sindrome do tunel do, 62,164 
Cartilagem(ns), 22 

- articular, 21 

- elastica, 22 

- tireoidea, 177 
Cauda equina, 50 
Cavidade(s), 218 

- glenoidal, 117 

- medular, 12 

- nasal, 209 

- oral, 209 

- pelvica, 218 
Cerebelo, 48 
Cerebro, 48 
Ciatalgia, 63 
Ciclo 

- cardiaco, 68 

- da marcha, 302 
Cifose, 202 
Cinematica, 4, 82 
Cinesiologia, 4 
Cinetica, 4, 82 

Cingulo do membro, 101-113, 217-227 

- inferior, 217-227 

- - estrutura e fun^ao, 218 

- - movimentos, 222 

- - pelves maior e menor, 218 

- superior, 101-113 

- - articulates e ligamentos, 103 

- - movimentos articulares, 104 


- - musculos, 106 

- - ossos e pontos de referenda, 102 

- - significado dos termos, 102 
Circulate, 66 (v.t. Sistema circulatorio) 

- pulmonar, 66 

- sistemica, 66 
Cisalhamento, formas de, 30 
Cisto, 262 

- ganglionar, 164 

- popliteo, 262 
Claudica<;ao dolorosa, 310 
Clavicula, fratura da, 125 
Cocontracao, 41 

Colies, fratura de, 164 
Coluna vertebral, 201 

- curvaturas da, 186 

- doen^as comuns da, 201 

- musculos da regiao cervical da, 193 
Compressao, fraturas por, 202 
Condilo(s), 187 

- lateral, 254 

- medial, 254 

- occipitais, 187 
Condromalacia patelar, 262 
Cone medular, 50 
Congruencia articular, 29 
Contracao muscular, tipos de, 38 

- concentrica, 39 

- excentrica, 39 

- isocinetica, 40 

- isometrica, 38 

- isotonica, 38 
Contranuta^ao, 219 
Contratilidade, 36 

Contratura isquemica de Volkmann, 139 
Contusao da crista iliaca, 246 
Cora<;ao, 66 
Corpo, 5 

- caloso, 48 

- celular, 46 

- do esterno, 103 

- humano, 23 

- - eixos do, 23 

- - segmentos do, 5 

- vertebral, 50 
Cortex, 48 
Costela(s), 208 

- falsas, 208 

- flutuantes, 208 

- luxa<;ao da, 216 

- separa^ao da, 216 

- verdadeiras, 208 
Cotovelo(s), 139 

- articulates do, 129-140 

- da baba, 139 

- do jogador, 139 

- - de beisebol juvenil, 139 

- - de golfe, 139 

- estrutura e movimentos da articula^ao, 130 

- ligamentos e outras estruturas, 133 

- musculos do, e do antebra^o, 133 

- - a<pao dos, 138 

- - doencas comuns, 138 

- - inervacao, 138 

- - relates anatomicas, 137 

- ossos e pontos de referenda, 131 

- veia intermedia do, 74 
Coxa, 244 

- plana, 244 

- valga, 244 

- vara, 244 
Cranio, 49 
Crista, 143 


- iliaca, 220, 233 

- - contusao da, 246 

- supraepicondilar, 143 

- - lateral, 132 
Curvatura(s), 186 

- anteroposteriores da coluna vertebral, 186 

- posturais, desenvolvimento das, 292 

D 

Decubito dorsal, postura em, 297 
Dedo(s), 165 

- articulates e movimentos do 2° ao 5°, 153 

- de joquei, 286 

- em garra, 286 

- em gatilho, 164 

- em martelo, 165,286 

- em taco de golfe, 286 

- musculos do, 165 

- - do polegar e dos outros, 155 
-ato dos, 165 

- extrinsecos, 155 

-inervacao, 165 

-intrinsecos, 160 

- relates anatomicas, 163 

- - flexor longo, 278 
Deformidade(s), 165 

- em botoeira, 165 

- em pesco<;o de cisne, 165 
Dendritos, 46 
Dermatomos, 53 
Desacelerato, 306 

Desalinhamento miseravel, sindrome do, 262 
Desfiladeiro toracico, 73 

- sindrome do, 62, 201 
Deslizamento, movimento de, 27 
Desvio(s), 298 

- posturais comuns, 298 

- ulnar, 165 
Diafise, 12 
Diafragma, 211 
Diartrose, 18 
Dinamica, 82 
Disco(s), 21 

- articular, 178 

- intervertebrais, 21 
Disfunt e s musculares, 62 
Disreflexia autonomica, 62 
Distrofia muscular, 62 
Disturbios respiratorios, 216 
Doen<;a(s), 244 

- da coluna vertebral, 201 

- de Alzheimer, 62 

- de Kienbock, 165 

- de Legg-Calve-Perthes, 16, 244 

- de Osgood-Schlatter, 16, 262 

- de Quervain, 164 

- degenerativas, 62 

- desmielinizantes, 62 

- do cotovelo, 138 

- do joelho, 262 

- do ombro, 125 

- do punho e da mao, 164 

- do quadril, 243 

- do sistema, 60 

- - circulatorio, 78 

- - nervoso, 60 

- do tornozelo, 286 

- respiratorias comuns, 216 
Dor(es), 312 

- ciatica, 202 

- e marcha anormal, 312 

- lateral, 216 
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- patelofemoral, sindrome de, 262 
Dorsiflexao, 8 

Dorso, musculo latissimo do, 120 
Drenagem linfatica, 78 
Ducto, 78 

- linfatico, 78 

- toracico, 78 
Dura-mater, 49 

E 

Eixos, pianos e, 22 
Elasticidade, 36 
Embolia, 79 

Eminencia intercondilar, 254 
Encefalo, 48 
Endosteo, 12 
Enfisema, 216 
Enforcado, fratura do, 202 
Entorses, 24 

- do tornozelo, 286 
Epicondilite, 139 

- anquilosante, 202 

- medial, 139 
Epicondilo, 132 

- lateral, 143, 254 

- medial, 143,254 
Epifise, 12 

- femoral, deslizamento da, 244 
Equilibrio, 86 

- estado de, 86 

- estavel, 86 

- instavel, 87 

- neutro, 88 

Erb, paralisia de, 62 
Escapula, 117 

- alada, 62, 106 

- espinha da, 103 

- esquerda, 117 

- musculo levantador da, 108 
Esclerose lateral amiotrofica, 62 
Escoliose, 202 

Espa<;o(s) 

- intersticiais, 76 

- subaracnoideo, 50 
Espasmo muscular, 26 
Espinha, 233 

- bifida, 61 

- da escapula, 103 

- iliaca, 221, 233 

- isquiatica, 221, 233 

- musculo eretor da, 195 
Espondilolise, 202 
Espondilolistese, 202 
Esqueleto (v. Sistema esqueletico) 
Estabilidade, 86 
Estabilizador, 41 

Estado de equilibrio, 86 
Estatica, 82 

Estenose vertebral, 202 
Esterno, 208 

- corpo do, 103 

- manubrio do, 103 
Estiramento, 24 

- de tecidos moles, 116 
Estribo do pe, 280 

Eversao, movimento de, 9,270 
Expiracpao, 211 

- for^ada, 211 

- musculos acessorios da, 213 

- tranquila, 211 
Extensao, 7 

- movimentos articulares de flexao e, 7 


- sacral, 219 
Extensibilidade, 36 
Extremidades osseas, 30 

F 

Face articular, 28 

- concava, 28 

- convexa, 28 
Faringe, 210 

Fascia lata, musculo tensor da, 242, 260 
Fascite plantar, 286 
Femur, 233 
Fibra(s), 54 

- musculares, 35 

- nervosa, 47 

- sensitivas, 54 
Fibrocartilagem, 21 
Fibula, 255 
Flebite, 79 
Flexao, 7, 270 

- movimentos articulares de extensao e, 7 

- palmar, 8 

- plantar, 8 

- sacral, 219 

Fluxo sanguineo atraves do cora<;ao, 68 
Forame(s), 187 

- intervertebral, 50,188 

- isquiatico, 221 

- magno, 187 

- sacrais, 219 

- vertebral, 50 
For^a(s), 83 

- angular, 86 

- binario de, 84, 110 

- bra<;o de, 90 

- concorrentes, 83 

- da gravidade, elimina^ao da, 40 

- de cisalhamento, 30 

- de deslocamento, 86 

- defini<;ao, 82 

- estabilizadora, 85 

- gravitacional, 86 

- linear, 83 

- momento de, 85 

- musculares, 84,110 

- paralelas, 83 

- preensao de, 166 

- resultante, 83 
Fossa, 256 

- do olecrano, 132 

- iliaca, 233 

- infraespinal, 117 

- mandibular, 176 

- poplitea, 256 

- subescapular, 117 

- supraespinal, 117 
Fovea(s), 186, 208 

- costais, 189 
Fraqueza muscular, 309 
Fratura(s), 202 

- bimaleolar, 286 

- da clavicula, 125 

- de Colles, 164 

- de Smith, 164 

- do colo do umero, 125 

- do enforcado, 202 

- do quadril, 245 

- do tornozelo, 286 

- em galho verde, 164 

- por compressao, 202 

- por luxacao, 202 

- supracondilares, 139 


- trimaleolar, 286 
Fusao, 311 

- do joelho, 311 

- do quadril, 311 

- do tornozelo, 312 

G 

Ginglimo, 19 
Glandulas linfaticas, 77 
Gonfose, 18 
Gravidade, 86 

- centro de, 22, 86 

- elimina^ao da for<;a da, 40 

- linha de, 86 

H 

Halux, 279 

- musculo longo do, 277 

- - extensor, 279 

- - flexor, 277 

- rigido, 286 

- valgo, 286 

Hamulo do osso hamato, 143 
Heimlich, manobra de, 211 
Hemifovea, 189, 208 
Flemisferios cerebrais, 48 
Hemorragia(s), 79 

- encefalica, 78 

- extradurais, 79 

- subdurais, 79 
Hernias de disco, 202 
Flidrocefalia, 61 
Hiperextensao, 8 

Hiperextensao-hiperflexao, lesoes por, 202 
Hiperreflexia, 62 
Hiperventila<;ao, 216 
Hipotalamo, 48 

I 

Impacto, sindrome do, 126 
Incisura, 221 

- da mandibula, 175 

- isquiatica, 221 

- radial, 132 

- troclear, 132 
Inclina^ao, 30, 244 

- angulo de, 244 

- escapular, 105 

- lateral da pelve, 293 
Inercia, lei da, 82 
Inervacao dos musculos, 112 

- da respira^ao, 215 

- do cotovelo e do antebra^o, 138 

- do joelho, 260 

- do ombro, 125 

- do pesco^o e tronco, 201 

- do polegar e dos outros dedos, 165 

- do quadril, 246 

- do tornozelo e do pe, 284 

- temporomandibular, 183 
Infarto do miocardio, 79 
Infec^oes respiratorias, 216 
Inser^oes musculares, 34 
Inspiraqio, 210 

- for<;ada, 210 

- musculos acessorios da, 212 

- profunda, 210 

- simula^ao da, 210 

- tranquila, 210 

Insuficiencia cardiaca congestiva, 79 
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Interneuronio, 47 
Inversao, movimento de, 9,270 
Irritabilidade, 36 
Isquemia, 79 

Isquio, corpo do, 221, 233 

) 

Joelho, 257 

- Angulo Q do, 254 

- articulate do, 251-265 

- bolsas do, 257 

- doen<;as comuns do, 262 

- estrutura e movimentos, 252 

- fusao do, 311 

- ligamentos e outras estruturas, 255 

- musculos do, 257 

- - a$ao dos, 260 

- - anteriores, 258 

- - inerva<;ao dos, 260 

- - posteriores, 258 

- - relates anatomicas, 260 

- ossos e pontos de referenda, 253 

- recurvado, 262 

- valgo, 262 

- varo, 262 
Jogo articular, 26 
Jun^ao neuromuscular, 62 

K 

Kienbock, doen^a de, 165 

L 

Labio glenoidal, 21, 117 
Laringe, 210 

Legg-Calve-Perthes, doenca de, 16,244 
Leis do movimento, 82 
Lesao(oes), 202 

- do nervo radial, 125 

- em chicotada, 202 

- por hiperextensao-hiperflexao, 202 
Ligamento(s), 103 

- amarelo, 191 

- articulates e, do pesco^o e tronco, 189 

- calcaneocuboideo plantar, 275 

- calcaneonavicular, 275 

- carpal, 154 

- - palmar, 154 

- - transverso, 154 

- colateral, 256 

- - lateral, 274 

- coracoumeral, 118 

- costoclavicular, 104 

- cruzado, 256 

- da mao, 154 

- do cotovelo, 133 

- do joelho, 255 

- do ombro, 118 

- do pe, 273 

- do quadril, 235 

- do tornozelo, 273 

- esfenomandibular, 177 

- esternoclavicular, 104 

- estilo-hioideo, 177 

- estilomandibular, 177 

- glenoumerais, 118 

- iliofemoral, 235 

- iliolombar, 222 

- interclavicular, 104 

- isquiofemoral, 236 

- plantar longo, 275 


- pubico, 222 

- pubofemoral, 235 

- radiocarpal, 143 

- sacroiliaco, 221 

- temporomandibular, 177 
Linfa, 76 

Linfangio, 77 
Linfedema, 79 
Linfonodo sentinela, 77 
Linha, 235 

- alba, 22 

- de gravidade, 86 

- nucal, 187 

- pectinea, 235, 254 
Liquido, 76 

- cerebrospinal, 49 

- intercelular, 76 
Lobo, 48 

- frontal, 48 

- occipital, 48 

- parietal, 48 

- temporal, 48 

Lombo, musculo quadrado do, 199 
Lordose, 202,223, 293 
Luxato(oes), 24 

- da costela, 216 

- do quadril, congenita, 243 

- fraturas por, 202 

M 

Malformates congenitas, 61 
Mandfbula, 175 

- elevate da, 174 
Manguito rotador, 118 

- ruptura do, 126 
Manipulate, 27 
Manobra, 215 

- de Heimlich, 211 

- de Valsalva, 215 
Manubrio do esterno, 103 
Mao, 151-170 

- articulates e movimentos, 152 

- - do 2° ao 5° dedo, 153 

- - do polegar, 152 

- doen^as comuns do punho e da, 164 

- em garra, 63 

- fun<;ao da, 166 

- ligamentos e outras estruturas, 154 

- linhas epifisiais na, de uma crian^a e 

de um adulto, 14 

- musculos do polegar e dos outros dedos, 155 

- - a<;ao dos, 165 

- - extrinsecos, 155 

- - inerva^ao dos, 165 

- - intrinsecos, 160 

- - relates anatomicas, 163 

- ossos e pontos de referenda, 153 

- simiesca, 62 
Marcha, 301-314 

- abduzida, 312 

- agachada, 313 

- analise, 306 

- - da fase de apoio, 305 

- - da fase de balan<;o, 306 

- anormal, 309 

- - alterato neurologica, 312 

- - discrepancia do comprimento dos 

membros inferiores, 313 

- - dor, 312 

- - fraqueza, paralisia muscular, 309 

- - limitacao da amplitude de movimento 

articular, muscular, 311 


- antalgica, 313 

- apoio, 303 

- - completo do pe, 305 

- - duplo, 303 

- - em um membro inferior, 303 

- - medio, 305 

- - simples, 303 

- ataxica, 313 

- bamboleante, 310 

- ceifante, 312 

- ciclo da, 302 

- - fase de apoio, 302 

- - fase de balan^o, 302 

- comparacao da terminologia da, 303 

- de elevato, 312 

- definites, 302 

- deslocamento, 307 

- - horizontal, 307 

- - vertical, 307 

- do badalo de sino, 311 

- do musculo gluteo, 309 

- - maximo, 309 

- - medio, 309 

- em tesoura, 313 

- equina, 310, 314 

- escarvante, 310 

- festinante, 313 

- hemiplegica, 312 

- largura da base da, 308 

- outros determinantes da, 307 

- padroes de, relacionados a idade, 309 

- parkinsoniana, 313 
Massa, 82 
Maxila, 176 

Meato acustico externo, 176 
Mecanica, 82 
Mediastino, 66, 210 
Medula espinal, 50 

- importancia funcional do nivel da, 54 

- traumatismo da, 61 
Membrana, 21 

- interossea, 133 

- sinovial, 21 
Membro(s), 232 

- inferior(es), 313 

- - cingulo do, 217-227 

-estrutura e funcao, 218 

-movimentos do, 222 

-pelves maior e menor, 218 

- - discrepancia do comprimento dos, 

e marcha anormal, 313 

- - ossos do, 232 

- superior, cingulo do, 102-113 

- - articulates e ligamentos, 103 

- - movimentos articulares, 104 
-angulo de tra<;ao, 106 

-concomitantes da articulate 

do ombro e do, 106 
-ritmo escapuloumeral, 106 

- - musculos do, 106 

- binarios de formas, 110 

- descri^ao dos, 106 
-inervato dos, 111 

-relates anatomicas, 110 

- - ossos e pontos de referenda, 102 

- - significado dos termos, 102 
Meniscos, 256 
Mesencefalo, 48 

Metafise, 12 

Metodo do paralelogramo, 84 
Miastenia grave, 62 
Mielina, bainha de, 46 
Mielomeningocele, 61 


Indice Alfabetico 337 


Miocardio, infarto do, 79 
Mobiliza<;ao da articula^ao, 26 
Morton, neuroma de, 63 
Movimento(s), 152 

- amplitude de, limita^ao da, 311 

- angular, 6 

- articulates e, 7, 23, 104, 311 

- - de abdu<;ao e aducao, 8, 270 

- - de flexao e extensao, 7, 270 

- - de rota^ao, 9 

- - do cotovelo, 130 

- - do ombro, 116 

- - do pesco<;o e tronco, 186 

- - do polegar, 152 

- - dos dedos, 153 

- - radiocarpal, 142 

- - talocalcanea, 272 

- - temporomandibular, 174 

- - transversa do tarso, 272 

- artrocinematico, 26 

- - formas do movimento acessorio, 29 

- - formato da face articular, 27 

- - posi<;6es da face articular, 29 

- - regra convexo-concavo, 28 

- - terminologia do movimento acessorio, 26 

- - tipos de, 27 

- curvilineo, 6 

- de circundu<;ao, 8 

- de eversao, 9, 270 

- de extensao, 7 

- de flexao, 7 

- de inversao, 9, 270 

- de protrusao, 9 

- de retra<;ao, 9 

- do cingulo do membro inferior, 222 

- do joelho, estrutura e, 52 

- do quadril, 232 

- do tornozelo, 270 

- glenoumeral, 124 

- leis do, 82 

- linear, 6 

- osteocinematico, 26 

- retilineo, 6 

- sensa<;ao final do, 26 

- tipos de, 6 

Musculo(s), 293 (v.t. Sistema muscular) 

- agonista, 41 

- anconeo, 136 

- antagonista, 41 

- antigravitacionais, 293 

- biceps, 241 

- - braquial, 134 

- - femoral, 241, 259 

- braquiorradial, 135 

- com formato piano, 35 

- com formato triangular, 35 

- coracobraquial, 123 

- da articulato do ombro, 119 

- - a$ao dos, 125 

- - doencas comuns, 125 

- - inervato dos, 125 

- - movimento glenoumeral, 124 

- - relaco e s anatomicas, 123 

- da respira^ao, 211 

- - acessorios, 212 

-da expira^ao, 213 

-da inspiracao, 212 

- - diafragma, 211 

- - diafragmatica versus respira^ao toracica, 214 

- - disturbios ou doencas respiratorias 

comuns, 216 

- - inervato dos, 215 

- - intercostais, 212 


- - manobra de Valsalva, 215 

- - relates anatomicas, 213 

- de formato piano, 35 

- de formato triangular, 35 

- deltoide, 117 

- - partes do, 119 

- acromial, 119 

-clavicular, 119 

-espinal, 119 

- digastrico, 181 

- do abdome, 195 

- do cotovelo e do antebra^o, 133 

- - ato dos, 138 

- - doencas comuns do cotovelo, 138 

- - inervato dos, 138 

- - relates anatomicas, 137 

- do(s) dedo(s), 158 

- - extensor, 158 

- - flexor longo, 278 

- do halux, 277 

- - extensor longo, 279 

- - flexor longo, 277 

- do joelho, 257 

- - ato dos, 260 

- - anteriores, 258 

- - doencas comuns do joelho, 262 

- - inervagao dos, 260 

- - posteriores, 258 

- - relates anatomicas, 260 

- do membro superior, 106 

- - binarios de formas, 110 

- - descrito dos, 106 

- - inervato dos, 111 

- - relates anatomicas, 110 

- do pesco<;o e tronco, 192 

- - a<;ao dos, 201 

- - da regiao cervical da coluna vertebral, 193 

- - doencas comuns da coluna vertebral, 201 

- - inervato dos, 201 

- - relates anatomicas, 199 

- do polegar e dos outros dedos, 155 

- - a to dos, 165 

- - extensor longo, 158 

- - extrinsecos, 155 

- - inervato dos, 165 

- - intrinsecos, 160 

- - relates anatomicas, 163 

- do punho, 144 

- do quadril, 236 

- - ato dos, 246 

- - doencas comuns do quadril, 243 

- - inervato dos, 246 

- - relates anatomicas, 242 

- do tornozelo e do pe, 276 

- - doencas comuns, 286 

- - extrinsecos, 276 

- - inervato dos, 284 

- - intrinsecos, 281 

- - relates anatomicas, 281 

- eretor da espinha, 195 

- escalenos, 193 

- estabilizador, 41 

- esternocleidomastoideo, 35,193, 213 

- esterno-hioideo, 182 

- esterno-tireoideo, 182 

- extensores, 154 

- - dos dedos, 158 

- - expansao dos, 155 

- - retinaculos dos, 154 

- flexores, 154 

- fusiforme, 35 

- gastrocnemico, 276 

- genio-hioideo, 180 


- gluteo, 309 

- - maximo, 240 

- - medio, 241 

- - minimo, 242 

- gracil, 239, 260 

- grupos de, que forma a pata de ganso, 256 

- hipotenares, 160 

- iliopsoas, 237 

- inervato dos, 112 

- infraespinal, 122 

- infra-hioideo, 182 

- intercostais, 212 

- latissimo do dorso, 120 

- levantador da escapula, 108 

- lumbricais, 162 

- masseter, 179 

- milo-hioideo, 180 

- multipeniformes, 36 

- neutralizador, 41 

- omo-hioideo, 182 

- palmares, 160 

- pectineo, 238 

- peitoral, 213 

- - maior, 120 

- - menor, 110 

- - partes do, 120 

- clavicular, 120 
-esternocostal, 120 

- peniforme, 36 

- plantar, 277 

- pre-vertebrais, 194 

- pronador quadrado, 136 

- redondo, 122 

- - maior, 120 

- - menor, 122 

- retinaculo dos, 154 

- - extensores, 154 

- - flexores, 154 

- reto(s), 35 

- - femoral, 237 

- romboides, 109 

- rotadores profundos, 240 

- sartorio, 237,260 

- semimembranaceo, 240, 259 

- semipeniformes, 36 

- semitendineo, 240, 259 

- serratil, 109 

- soleo, 276 

- subescapular, 123 

- suboccipitais, 194 

- supinador, 137 

- supraespinal, 121 

- supra-hioideo, 180 

- temporal, 179 

- temporomandibular, 178 

- tenares, 160 

- tensor da fascia lata, 242 

- tibial, 277 

- - anterior, 279 

- - posterior, 277 

- tireo-hioideo, 182 

- trapezio, 107 

- triceps, 310 

- - braquial, 122, 135 

- - sural, 310, 276 

N 

Nervo(s), 57 

- axilar, 56 

- cranianos, 52 

- espinais, 53 

- femoral, 58 
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- fibular, 59 

- gluteo, 58 

- intercostais, 54 

- isquiatico, 58 

- mediano, 58 

- musculocutaneo, 57 

- obturatorio, 58 

- radial, 57 

- - lesao do, 125 

- terminals do plexo, 59 

- - braquial, 56 

- - lombossacral, 59 

- tibial, 59 

- toracicos, 53 

- ulnar, 57 

Neuroma de Morton, 63 
Neuronios, 46 
Neuropatia, 62 
Neutralizador, 41 
Newton, lei de, 83 
No de Ranvier, 46 
Nucleo, 189 

- da base, 48 

- pulposo, 189 
Nuta^o, 219 

o 

Olecrano, fossa do, 132 
Ombro, 294 

- articula^ao do, 116-128 

- ligamentos e outras estruturas, 118 

- movimentos do, 116,124 

- musculos do, 119 

- - ai;ao dos, 125 

- - doen^as comuns, 125 

- - inerva^ao dos, 125 

- - movimento glenoumeral, 124 

- - relates anatomicas, 123 

- ossos e pontos de referenda, 117 
Ortese, 84 

Oscila<;ao postural, 293 
Osgood-Schlatter, doen<;a de, 16, 262 
Osso(s), 13,102 

- capitato, 143 

- composite do, 12 

- curtos, 14 

- da mao, 153 

- da pelve, 233 

- do cotovelo, 131 

- do cranio, 49 

- do joelho, 253 

- do membro inferior, 232 

- do ombro, 117 

- do pesco<;o e tronco, 187 

- do quadril, 233 

- do tornozelo e do pe, 268 

- escafoide, 142 

- esfenoide, 176 

- estrutura do, 12 

- hamato, hamulo do, 143 

- hioide, 177 

- irregulares, 14 

- longos, 13 

- metatarsais, 269 

- occipital, 187 

- piramidal, 142 

- pisiforme, 142 

- pianos, 14 

- radiocarpal, 142 

- semilunar, 142 

- sesamoides, 14 

- tarsais, 268 


- temporal, 175 

- temporomandibular, 174 

- trapezio, 143 

- trapezoide, 143 

- zigomatico, 176 
Osteoartrite, 24, 245 
Osteocinematica, 82 
Osteoclastos, 12 
Osteomielite, 16 
Osteoporose, 16, 202 

P 

Paralelograma, metodo do, 84 
Paralisia, 309 

- cerebral, 61 

- de Bell, 62 

- de Erb, 62 

- do sabado a noite, 62 

- muscular, 309 
Paraplegia, 61 
Parto, canal do, 218 
Patela, 255 

Pe(s), 63 

- apoio completo do, 305 

- arteria dorsal do, 73 

- articulates do tornozelo e do, 267-288 

- batida com o, 310 

- caido, 63 

- calcaneo, 286 

- cavo, 286 

- em gota, 310 

- equino, 286 

- estribo do, 280 

- ligamentos e outras estruturas, 273 

- movimentos, 270 

- musculos, 276 

- ossos e pontos de referenda, 268 

- piano, 286 

- plantigrado, 286 
Pelve, 233 

- feminina, 218 

- inclina<;ao lateral da, 293, 308 

- maior, 218 

- masculina, 218 

- menor, 218 

- ossos da, 233 
Periosteo, 12 
Perna, 276 

- compartimento lateral da, 280 
Pescoco, 165 

- de cisne, deformidade em, 165 

- e tronco, 185-205 

- - articulacoes do, 186 

- e ligamentos, 189 
-movimentos da, 186 

- - curvaturas da coluna vertebral, 186 

- - musculos do, 192 
-acao dos, 201 

- da regiao cervical da coluna vertebral, 193 

- doen^as comuns da coluna vertebral, 201 

- inerva<;ao dos, 201 

-relates anatomicas, 199 

- - ossos e pontos de referenda, 187 

- - significado dos termos, 186 
Peso, aceita^ao do, 303 
Pia-mater, 49 

Pin^a, 168 

- ponta a ponta, 168 

- preensao em, 168 
Placa epifisial, 12 
Pianos e eixos, 22 
Pleura, 210 
Pleurisia, 216 


Plexo, 55 

- braquial, 55 

- - nervos terminals do, 56 

- cervical, 55 

- lombossacral, 58 

- - nervos terminais do, 59 
Pneumonia, 216 
Pneumotorax, 216 
Polegar, 152 

- articulates e movimentos do, 152 

- de couteiro, 164 

- de esquiador, 164 

- musculos do, e dos outros dedos, 155 

- - a<;ao dos, 165 

- - extrinsecos, 155 

- - inervacao dos, 165 

- - intrinsecos, 160 

- - relates anatomicas, 163 
Polias, 94 

- fixa, 94 

- movel, 94 

- vantagem mecanica, 94 
Posi<;ao(6es) 

- de repouso, 29 

- descritivas, 4 

- em cadeia cinetica, 29 

- - aberta, 29 

- - fechada, 29 
Postura, 291-299 

- alinhamento vertebral, 292 

- desleixada, 297 

- desvios posturais comuns, 298 

- em decubito dorsal, 297 

- em pe, 294 

- sentada, 296 
Preensao, 167 

- cilindrica, 167 

- de forca, 166 

- de precisao, 167 

- do prato, 168 

- em gancho, 167 

- em pin<;a, 168 

- esferica, 167 

- laterolateral, 168 

- lumbrical, 168 

- por oposicao> 168 

- - subterminal, 168 

- - subterminal-lateral, 168 

- - terminal, 168 

- pulpolateral, 168 

- tridigital, 168 

Pressao arterial, pulso e, 70 
Processo(s) 

- coracoide, 103, 131 

- coronoide, 132 

- estiloides, 143, 176 

- mastoide, 176, 187 

- pterigoide, 176 

- xifoide, 103 

- zigomatico, 176 
Pronaqao> 9, 130 

- dolorosa, 139 
Prote<;ao cerebral, 48 
Protrusao, movimento de, 9 

- cervical, 187 

Protuberancia occipital externa, 187 

Pubis, 222 

Pulmoes, 210 

Pulso e pressao arterial, 70 

Punho, 144 

- doencas comuns do, e da mao, 164 

- musculos do, 144 

- queda do, 62 
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Q 

Quadril, 311 

- articulacao do, 231-250 

- contratura em flexao do, 311 

- doencas comuns do, 243 

- eleva^ao do, 224 

- estrutura e movimentos do, 232 

- fraturas do, 245 

- fusao do, 311 

- ligamentos e outras estruturas, 235 

- luxacao congenita do, 243 

- musculos do, 236 

- - a$ao dos, 246 

- - inervacao dos, 246 

- - relacoes anatomicas, 242 

- ossos e pontos de referenda, 233 
Quadrupede, terminologia descritiva de um, 5 
Queima^ao, sindrome de, 62 

Quervain, doen^a de, 164 

R 

Radio, tuberosidade do, 132 
Ranvier, no de, 46 
Regiao cervical, musculos da, 193 
Regra convexo-concavo, 28 
Repouso, 36 

- comprimento normal de, 36 

- posicao de, 29 
Resistencia, 89 

- bra$o de, 90 

Respiracao, 211 (v.t. Sistema respiratorio) 

- diafragmatica versus respiracao toracica, 214 

- estruturas da, 209 

- fases da, 210 

- mecanica da, 210 

- musculos da, 211 
Retinaculo dos musculos, 154 

- extensores, 154 

- flexores, 154 
Retra<;ao, movimento de, 9 
Retroversao, 245 
Rolamento, movimento de, 27 
Rotacao, 9 

- inferior, 105 

- movimentos de, 9, 27 

- pelvica, 224 

- superior, 105 

Ruptura do manguito rotador, 126 

s 

Sacro, 219 

Segmentos do corpo humano, 5 
Sinai de Trendelenburg, 308 
Sinartrose, 18 
Sindesmose, 18 

- tibiofibular, 270 
Sindrome(s) 

- da dor patelofemoral, 262 

- de Brown-Sequard, 62 

- de estresse tibial medial, 286 

- de queimacao, 62 

- do desalinhamento miseravel, 262 

- do desfiladeiro toracico, 62, 201 

- do impacto, 126 

- do trato iliotibial, 245 

- do tunel do carpo, 62, 164 

- do tunel ulnar, 62 

- medular, 62 
Sinfise pubica, 222 
Sinovia, 21 


Sinovite, 24 
Sistema(s) 

- articular, 17-24 

- - estrutura das articulacoes, 20 

- - graus de liberdade, 23 

- - pianos e eixos, 22 

- - termos de doencas comuns, 24 

- - tipos de articulacoes, 18 

- circulatorio, 65-80 

- - cardiovascular, 66 

- - doencas comuns, 78 

- - linfatico, 76 

- esqueletico, 11-16 

- - composicao do osso, 12 

- - estrutura do osso, 12 

- - funcoes do esqueleto, 12 

- - patologias esqueleticas comuns, 16 

- - tipos de esqueleto, 12 

- - tipos de ossos, 13 

- linfatico, 76 

- muscular, 33-44 

- - angulo de tracao, 42 

- - cadeias cineticas, 42 

- - caracteristicas funcionais do 

tecido muscular, 36 

- - correlacao comprimento-tensao no 

tecido muscular, 36 

- - disposkao das fibras musculares, 35 

- - funcoes dos musculos, 41 

- - insercoes musculares, 34 

- - nomes dos musculos, 34 

- - tipos de contracao muscular, 38 

- nervoso, 45-63 

- - central, 47 
-encefalo, 48 

- medula espinal, 50 

- - doencas comuns das partes central 

e periferica do, 60 

- - importancia funcional do nivel da 

medula espinal, 54 

- - periferico, 52 

- formacao dos plexos, 55 

- importancia funcional do nivel 

da medula espinal, 54 
-nervos cranianos, 52 

- nervos espinais, 53 

- - tecido nervoso, 46 

- respiratorio, 207-216 

- - caixa toracica, 208 

- - estruturas da respiracao, 209 

- - fases da respiracao, 210 

- - mecanica da respiracao, 210 

- - musculos da respiracao, 211 
Smith, fratura de, 164 

Sopro cardiaco, 79 
Subluxacao, 24 

- glenoumeral, 125 
Substancia, 46 

- branca, 46 

- cinzenta, 46 

- ossea, 12 

- - compacta, 12 

- - esponjosa, 12 

Sulco intertubercular, 118 
Supinacao, 9, 13,270 
Sustentacao, base de, 86 

T 

Tabaqueira anatomica, 158 
Talamo, 48 

Tarso, articulacao transversa do, 272 
Tecido(s), 46 


- moles, estiramento de, 116 

- muscular, 37 

- - caracteristicas funcionais do, 36 

- - correlacao comprimento-tensao no, 36 
-insuficiencias ativa e passiva, 37 

- nervoso, 46 
Telencefalo, 48 
Tendao de Aquiles, 260 
Tendinite, 24 

- bicipital, 126 

- do calcaneo, 286 

- patelar, 262 
Tenodese, 38 
Tenossinovite, 24, 164 

- estenosante, 164 
Terminologia descritiva, 4 

- de um quadrupede, 5 
Tetraplegia, 61 

Tibia, tuberosidade da, 235, 255 
Tonus muscular, 36 
Toque do calcanhar, 305 
Torax instavel, 216 
Torcao, angulo de, 244 
Torcicolo, 202 
Tornozelo, 286 

- e pe, 312 

- - articulacoes, 267-288 

- - fusao do, 312 

- - ligamentos e outras estruturas, 273 

- - movimentos, 270 

- - musculos, 276 

- - ossos e pontos de referenda, 268 

- entorse do, 286 

- fratura do, 286 

- fusao do, 312 
Torque, 82, 85 
Trabeculas, 12 
Tracao, 30 
Traqueia, 210 
Trato, 236 

- corticospinal, 50 

- iliotibial, 236 

- - sindrome do, 245 
Traumatismo da medula espinal, 61 
Trendelenburg, sinal de, 308 
Triade maldita, 262 

Trigono femoral, 72 
Troclea, 131 
Tromboflebite, 79 
Trombose, 79 
Tronco, 78 

- braquiocefalico, 70 

- encefalico, 48 

- linfatico, 78 

- pescoco e, 185-205 

- - articulacoes e ligamentos, 189 

- - curvaturas da coluna vertebral, 186 

- - movimentos da articulacao, 186 

- - musculos do, 192 

- acao dos, 201 

- - - da regiao cervical da coluna vertebral, 193 

-doencas comuns da coluna vertebral, 201 

-inervacao dos, 201 

- relacoes anatomicas, 199 

- - ossos e pontos de referenda, 187 

- - significado dos termos, 186 

- pulmonar, valva do, 67 
Tuber isquiatico, 221, 233 
Tuberculo, 131 

- articular, 175 

- infraglenoidal, 131 

- pubico, 233 

- supraglenoidal, 131 
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Tuberosidade, 255 

- da tibia, 235, 255 

- da ulna, 132 

- do radio, 132 

- iliaca, 220 

Tunel, sindrome do, 164 

- da ulna, 62 

- do carpo, 62, 164 

u 

Ulna, tuberosidade da, 132 
Umero, 125 

- corpo do, 117 

- esquerdo, 117 

- fratura do colo do, 125 


V 

Valsalva, manobra de, 215 
Valvas, 67 
Vasos, 69 

- linfaticos, 77 

- sanguineos, 69 
Veia(s), 71 

- basilica, 74 

- cavas, 69 

- cefalica, 74 

- do cotovelo, intermedia, 74 

- femoral, 72 

- iliacas, 72 

- jugulares, 75 

- poplitea, 73 


- safena, 73 

- - magna, 73 

- - parva, 73 

- subclavia, 74 

- tibiais, 73 

- vertebral, 75 
Velocidade, 82 
Ventriculos, 66 
Venulas, 69 
Vertebras, 186 

- partes da, 190 
Vetor, 82 

Vias respiratorias, 209 
Volkmann, contratura de, 139 


Uma abordagem clara e pratica 
da cinesiologia! 


A abordagem didatica de Lippert \ Cinesiologia Clinica e 
Anatomia faz com que este classico seja a obra mais respeitada 
e procurada por profissionais, professores e estudantes. 

Esta quinta edi^ao mantem a tradi^ao de formar uma 
base solida de conhecimentos sobre a analise de movimentos 
- inclusive terminologia, prindpios e aplicat^s - dessa 
importante area. 

Inicialmente, e apresentada uma revisao das estruturas 
anatomicas, e, alem da descri^ao, sao mostradas as correlates 
entre os varios sistemas de orgaos. 

Apos a revisao da anatomia, e feita uma meticulosa 
apresenta<;ao didatica da fun<;ao das articulates. Cerca de 
500 ilustrates coloridas, bem como explicates objetivas e 
tabelas ajudam a estabelecer as conexoes entre as estruturas 
anatomicas e os movimentos do corpo. 

O que ha de novo: 

• 500 ilustrates coloridas, atualizadas e meticulosamente 
revisadas, inclusive das diferentes camadas musculares 
e de como interagem, facilitam a compreensao dos 
conceitos apresentados 

• Mais aplicates funcionais e da mecanica associada as 
atividades cotidianas mostram como colocar em pratica 
a base teorica 

• As setes Pontos-chave, Resumo dos musculos, 
Resumo da inerva^ao dos musculos, Resumo da 
a^ao dos musculos e Autoavalia^ao ajudam o leitor a 
compreender e memorizar informates importantes. 


























